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1. Einleitung 
 
Die Techniken der operativen Versorgung eines Leistenbruches haben sich in den 
letzten beiden Jahrzehnten grundlegend verändert. War Anfang der achtziger Jahre 
durchaus die Einzelknopfnaht nach Bassini 1890 das am weitesten verbreitete Prinzip 
(5), wurde in den neunziger Jahren die fortlaufende Dopplung der Transversalisfaszie 
als Standard mit den niedrigsten Rückfallquoten angesehen (3, 41, 42). Das Konzept der 
spannungsarmen Reparation durch Verwendung eines Kunststoffnetzes nach 
Lichtenstein von ventral als ganz neuer Ansatz, aber vor allem die präperitoneale 
Platzierung eines Netzes minimalinvasiv von innen, hat dann Mitte der Neunziger eine 
ganz neue Ära in dieser Sparte der Allgemeinchirurgie begründet (1, 2). Bis zum 
heutigen Tage treten die Nahttechnik nach Shouldice (3), die Lichtensteinreparation (2) 
und die minimalinvasive Versorgung im transabdominellen (7) oder extraperitonealen 
(46) Prinzip in Konkurrenz. 
Welche Operation an welchem Krankenhaus in Deutschland bevorzugt angeboten wird, 
hängt in erster Linie von der chirurgischen Schule und dem Werdegang des 
verantwortlichen Chefarztes ab. Dies ist insofern unkritisch, da die aktuelle Datenlage 
im Jahr 2008 keine konklusive Festlegung nach Kriterien der evidence based medicine 
für die eine oder andere Operation zulässt. Ohne eine Festlegung grundlegender Art 
zuzulassen, sind einige Punkte tendenziell erkennbar: Die Verwendung von Netzen 
führt zu signifikant niedrigeren Rezidivraten (8, 26, 46, 49). Die minimalinvasiven 
Techniken haben offenbar das Potenzial, durch das geringere Zugangstrauma weniger 
häufig zum Postherniotomie-Syndrom zu führen (6, 8, 26, 38, 46, 49). Obwohl keine 
Untersuchungen auf breiter Basis die Nachteile der Verwendung von Netzen bestätigen, 
gibt es vereinzelte Berichte über Nebenwirkungen der Kunststoffnetze. Der Vorteil der 
ventralen offenen Reparationen gegenüber den minimalinvasiven Operationen bleibt die 
Möglichkeit, den Eingriff in Regional- oder sogar Lokalanästhesie auszuführen (3, 19, 
21). 
Diese Gemengelage hat zu einer sehr heterogenen Anwendungspraxis auch in der Stadt 
und dem Kreis Aachen geführt. Am Bethlehem-Krankenhaus in Stolberg wurde nach 
dem Leitungswechsel der Chirurgischen Klinik im August 2001 die transabdominelle 
präperitoneale Netzplastik (TAPP) in enger Anlehnung an die Technik von Bittner et al. 
2002 eingeführt (7). So wurden im Jahr 2003 bereits 70 % der primären 
Leistenbruchoperationen beim Erwachsenen so durchgeführt. Die subjektive 
Wahrnehmung der Ergebnisse unmittelbar postoperativ als auch die verschwindend 
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geringe Rückfallquote ließen diese Neuausrichtung als grundsätzlich richtig erscheinen. 
Die Vorteile der neuen Technik wurden, korrespondierend mit der aktuellen Literatur 
(6), vor allem bei doppelseitigen Befunden und beim Rückfalleingriff deutlich. 
Erhebliche Verunsicherung entstand aber zu Beginn des Jahres 2004 mit Erscheinen 
einer hochrangig publizierten multicentrischen randomisierten Studie, die die 
Lichtenstein- mit der minimalinvasiven Technik verglich (30). Als wesentliches 
Ergebnis wurden dabei eine mit 5 % gegenüber 10 % signifikant geringere 
Rezidivquoten in der offenen Operationstechnik gefunden. Vor dem Hintergrund der 
über 80 an der Studie beteiligten Kliniken und teils sehr geringen Fallzahl pro Klinik 
eingebrachter minimalinvasiv operierter Patienten, ist eine starke Abhängigkeit der 
Ergebnisse von der Qualität der einzelnen Institution zu vermuten. 
Zur Überprüfung der eigenen Mechanismen zur Verfahrenswahl und der resultierenden 
Ergebnisqualität haben wir daraufhin beschlossen, die Patienten zur Operation ein- oder 
beidseitiger Leistenbrüche eines Jahres prospektiv zu erfassen und konsequent 
nachzuverfolgen. Zu unterscheiden wäre zwischen der transabdominellen 
laparoskopischen Technik (TAPP), der Lichtensteinoperation (LS) und der puren 
Nahtversorgung (Naht). Dabei ginge es neben dem eigentlichen Operationsergebnis 
auch um Fragen der Entscheidungsfindung für die respektive Technik aus der Sicht der 
Patienten, um gegebenenfalls das eigene Tun daran ausgerichtet anzupassen. Es galt 
folgende Fragen zu beantworten: 
 
1. Nach welchen Kriterien entscheidet sich der Patient für die eine oder andere 
Operationstechnik? 
2. Welche Erwartungen hat der Patient an die zur Wahl stehende Operation? 
3. Welchen Aufwand und welche Risiken bergen die im Einzelnen angebotenen 
Verfahren? 
4. Wie ist die Wahrnehmung der Patienten unmittelbar nach dem Eingriff noch im 
Krankenhaus? 
5. Wie entwickelt sich diese Wahrnehmung in den ersten beiden Jahren? 
6. Wie hoch ist die Rückfallrate in den o.g. Technikgruppen? 
 
Zur Beantwortung dieser Fragen wurden Fragebögen entworfen, die vom Patient 
weitestgehend selbstständig im Sinne von Auswahlfragen oder durch Festlegung eines 
Wertes von 0 bis 10 auf einer visuellen Analogskala ausgewählt wurden. 
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1.1. Hintergründe 
 
Wie das Statistische Bundesamt am 29.10.2007 mitteilte, wird jede Hundertste in den 
deutschen Krankenhäusern stationär im Jahr 2006 durchgeführte Operation wegen eines 
Leistenbruches vorgenommen (13). Insgesamt erfolgten 175445 Eingriffe bei 
vollstationären Patientinnen und Patienten, dies entspricht etwa 1,4 % aller Eingriffe. 
Nur zwei Eingriffsarten aus dem Bereich der Viszeralchirurgie, wie Cholezystektomie 
mit 188510 Operationen und andere Operationen am Darm mit 231960, sind im Jahr 
2006 öfter durchgeführt worden. Sogar die Appendektomie (135800 Eingriffe), früher 
der häufigste abdominelle Eingriff, wurde wesentlich seltener vorgenommen. Somit hat 
die Leistenhernienchirurgie weiterhin an Bedeutung im chirurgischen Krankengut nicht 
verloren. Vor diesem Hintergrund wurden in der Geschichte der Leistenhernienchirurgie 
verschiedene Verfahren zum Bruchpfortenverschluss entwickelt. Angefangen von 
Bassini über Shouldice zu Lichtenstein und den Vorreiter der laparoskopischen 
Versorgung erlebte besonders in den letzten 20 Jahren die Leistenhernienchirurgie 
dramatische Wendungen in der Technik und Taktik (4). Die von Lichtenstein, Rutkow 
und Kollegen entwickelten spannungsfreien offenen und laparoskopischen Techniken 
haben die Leistenbruchtherapie revolutionär verändert. Dabei wurden in mehreren 
prospektiven Studien die Vor- und Nachteile der verschiedensten Verfahren gründlich 
untersucht, wobei kein Konsensus über die vermeintlich beste Operationsmethode 
besteht. Unabhängig von der angewandten Technik sind gute und umfangreiche 
Anatomiekenntnisse die Voraussetzung für die sichere und erfolgreiche Versorgung 
eines Leistenbruches (19).  
 
1.2. Anatomie der Leistenregion 
 
Die Regio inguinalis wird kranial von der Verbindungslinie zwischen den beiden Spina 
iliaca anterior superior (sog. Planum interspinale), nach kaudal vom unteren Rand der 
Aponeurose des Musculus obliquus externus abdominis begrenzt. Zur Mitte hin reicht 
die Leistengegend bis zur seitlichen Kontur des Musculus rectus abdominis, wo sie an 
die zwischen beiden Leisten gelegene Schamgegend bzw. Regio pubica grenzt (s. Abb. 
1). 
 
  4 
 
Abb. 1: Leistenregiongrenzen und Linien 
Aus "Handbuch der Anatomie des Menschen", veröffentlicht 1841 in Leipzig.  
1 Planum interspinale, 2 gerader Bauchmuskel, 3 Leistenkanal. 
 
Zwischen Spina iliaca anterior superior und Tuberculum pubicum erstreckt sich das 
Ligamentum inguinale, das vom verstärkten unteren Rand der Aponeurose des M. 
obliquus externus abdominis gebildet wird. Die Fasern der Aponeurose des M. obliquus 
externus abdominis oberhalb des inneren Randes vom Lig. inguinalis teilen sich und 
bilden zwei Schenkel: Einem am Tuberculum pubicum anhaftenden Crus laterale und 
einem anderen an der Symphyse – Crus mediale. Zwischen den beiden Schenkeln bildet 
eine schlitzförmige Öffnung des Leistenkanals einen äußeren Leistenring bzw. Anulus 
inguinalis superficialis. Durch den äußeren Leistenring verläuft das Samenstranggebilde 
bei Männern und das runde Gebärmutterband bei Frauen (Ligamentum teres uteri). Der 
untere Rand des Lig. inguinale ist nach innen rinnenartig umgebogen und dient damit 
dem Leistenkanal als untere Wand. Kranial bilden dessen Dach die freien kaudalen 
Ränder des M. obliquus internus und transversus abdominis. Die Vorderwand wird von 
der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis gebildet. Die Hinterwand des 
Leistenkanals wird von der Fascia transversalis begrenzt, die sich nahe am Leistenband 
verstärkt und zusammen mit dem Ligamentum inguinalis in einen fibrösen Strang dem 
Tractus iliopubicus verwandelt. Im Bereich des inneren Leistenringes bei Männern 
bildet die Transversalisfaszie eine Fascia spermatica externa, die als Blindsack über den 
Leistenkanal ins Scrotum hinläuft. Der Leistenkanal ist etwa 4-6 cm lang und beinhaltet 
bei Frauen das Ligamentum teres uteri und bei Männern das Samenstranggebilde, auf 
deren vorderen Oberfläche der Nervus ilioinguinalis verläuft. Der Samenstrang 
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(Funiculus spermaticus) besteht aus Ductus deferens, arteriellen und venösen Gefäßen 
bzw. A. et Vv. deferentiales, Aa. testicularis et cremasterica, Plexus venosus 
pampiniformis, lymphatischen Gefäßen, Nerven bzw. Ramus genitalis N. 
genitofemoralis, Plexus sympathicus deferentialis, Plexus sympathicus testicularis und 
ggf. Rest des Processus vaginalis. Das ganze Gebilde wird von einer faszialen Hülle 
umgeben, die von der Fascia transversalis gebildet wird. Der Leistenkanal beginnt mit 
dem Anulus inguinalis profundus, der von außen etwa in der Mitte des Ligamentum 
inguinale und von innen im Bereich der Fossa inguinalis lateralis projiziert ist. Dann 
verläuft er schräg von lateral innen nach medial außen und endet im Anulus inguinalis 
superficialis, der sich innenseitig auf die Fossa inguinalis medialis projiziert (s. Abb. 2).  
 
 
Abb. 2: Samenstrang im Leistenkanal 
Aus “Gray's Anatomy”, veröffentlicht in 1918. 
 
Die Innervation der Leistenregion erfolgt über zwei Nerven des Plexus lumbales: den 
Nervus iliohypogastricus und Nervus ilioinguinalis, die zwischen Musculus obliquus 
internus und transversus abdominis verlaufen. Der N. iliohypogastricus teilt sich in der 
Leisten- und Schamregion. Der N. ilioinguinalis tritt aus dem Leistenkanal über den 
äußeren Leistenring aus, wird oberflächlich und teilt sich im Hoden- oder 
Schamlippenbereich.  
  6 
Für die minimal-invasive Chirurgie ist es wichtig auch die topographischen 
Landmarken der Bauchwand von innen, zu unterscheiden. Das parietale Peritoneum 
bildet auf Innenseite der vorderen Bauchwand eine Reihe von Falten und Vertiefungen 
oder Gruben. Erstens: Eine unpaarige Plica umbilicalis mediana ist die Falte des 
parietalen Bauchfells über dem obliterierten Urachus, die von der Spitze der Urinblase 
zum Nabel zieht und das Ligamentum umbilicale medianum enthält. Zweitens: Eine 
paarige Plica umbilicalis medialis – die Falte über der obliterierten A. umbilicalis, die 
von der Seitenfläche der Urinblase zum Nabel verläuft und das Ligamentum umbilicale 
mediale enthält. Drittens: Eine paarige Plica umbilicalis lateralis – die Falte des 
Peritoneums über den unteren epigastrischen Gefäßen (A. et V. epigastricae inferiores). 
Zwischen diesen Falten befinden sich auf der Innenseite der vorderen Bauchwand die 
folgenden peritonealen Vertiefungen oder Gruben: Eine paarige Fossa supravesicalis 
liegt über der Harnblase und ist medial von Plica umbilicalis mediana und lateral von 
Plica umbilicalis medialis begrenzt. Eine paarige Fossa inguinalis medialis befindet sich 
zwischen Plica umbilicalis medialis und Plica umbilicalis lateralis. Lateral von Plica 
umbilicalis lateralis findet sich auch eine paarige Fossa inguinalis lateralis. Die 
beschriebenen Gruben der vorderen Bauchwand sind die natürlichen Schwachstellen der 
Leistenregion, die eine große Bedeutung bei Entstehung des Leistenbruches haben (s. 
Abb. 3).  
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Abb. 3: Ansicht der Leistenregion von innen 
Aus „Operative Chirurgie und topografische Anatomie“, veröffentlicht 1995 in Moskau 
 
Als eine Leistenhernie wird die Ausstülpung des parietalen Bauchfells durch die 
fasziomuskuläre Bauchwand in der Leistenregion bezeichnet. Falls die Ausstülpung des 
Bruchsackes durch die Fossa umbilicalis lateralis mit Passage über den Leistenkanal 
geschieht, handelt sich dabei um eine laterale oder indirekte Leistenhernie. Falls der 
Bruchsack durch die Fossa umbilicalis medialis hindurchdring, dann bildet sich eine 
mediale oder direkte Leistenhernie. Seltener tritt eine supravesikale Hernie bei 
Durchbruch der Fossa supravesicalis auf. 
Die Region zwischen dem Leistenband kaudal, den unteren freien Rändern des M. 
obliquus internus et transversus kranial, dem lateralen Rektusrand medial und den 
unteren epigastrischen Gefäßen lateral ist eine muskelfreie Zone, lediglich nur von 
Fascia transversalis bedeckt, und wird als Hesselbach´sches Dreieck bezeichnet. Das 
Hesselbach´sche Dreieck ist eine Prädilektionsstelle für die Entstehung der direkten 
Leistenhernien. 
Arteria und Vena epigastrica inferior stellen sich als wichtigste Ader der Leistenregion 
dar, die auch in der Chirurgie als sichere Landmarken zum Unterscheiden der medialen 
und lateralen Herniierung dienen und natürlich bei jeglichen Eingriffen geschont 
werden müssen. Die untere epigastrische Arterie zweigt von der Arteria iliaca externa 
ab, geht die Innenseite des Ductus deferens um und zieht weiter im präperitonealen 
Fettgewebe nach oben zum Nabel hin. Die Vena epigastrica inferior begleitet die 
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gleichnamige Arterie.  
Das sogenannte „Triangle of doom“ wird medial von Ductus deferens und lateral von 
Testiculargefäßen begrenzt. In diesem Dreieck liegen die A. et V. iliaca externa, der 
Ramus genitalis Nervus genitofemoralis und V. circumflexa iliaca profunda (44). Als 
„Triangel of pain“ wird ein Gebiet lateral der Vasa testiculares und kaudomedial des 
Tractus iliopubicus definiert (20). Das Dreieck beinhaltet den Nervus cutaneus femoris 
lateralis, die genitale und femorale Äste des Nervus genitofemoralis sowie den Nervus 
femoralis. Aus diesem Grund ist bei der Präparation in „Triangle of doom  & pain“ die 
größte Vorsicht geboten und die Anwendung von Clips sollte unterbleiben.  
 
1.3. Geschichte 
 
Die langjährige Geschichte der Leistenhernienbehandlung ist faszinierend vielfältig und 
sie vollständig vorzutragen, würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Deswegen wird 
es sich auf die modernen Meilensteine der Therapieentwicklung beschränkt. Trotz der 
langen Geschichte der Leistenhernienchirurgie (erste Bruchbeschreibung in Papyrus of 
Ebers etwa 1552 v. Chr) wurden erst Ende 19. - Anfang 20. Jahrhunderte die fünf 
grundlegenden Prinzipien der modernsten Hernienchirurgie bzw. Antiseptik/Aseptik der 
Hernienoperation, hohe Ligatur des Bruchsackes, Einengung des inneren Leistenringes, 
Rekonstruktion der Hinterwand der Regio inguinale sowie möglichst spannungsfreie 
Reparation entwickelt (22). Der Vater der modernen Leistenhernienchirurgie war zu 
Recht der italienische Chirurg Edoardo Bassini (1844-1924) (27), der eine Bildung einer 
neuen Hinterwand der Leistenregion aus 3 Schichten bzw. M. obliquus internus 
abdominis, M. transversus abdominis et Fascia transversalis mit Einengung des inneren 
Leistenringes in 1890 postulierte (5). Bis Anfang der 90-er wurden modifizierte 
Operationen nach Bassini in randomisierten Vergleichsstudien erwähnt, wobei sie trotz 
der mehreren Modifikationen über 10 % Rezidivrate aufwiesen (48). Deswegen wurde 
das von Bassini postulierte Prinzip der Hinterwandverstärkung dann in weiteren 
Arbeiten der Chirurgen, wie Halsted, Kirschner, McVay, Shouldice etc. 
weiterentwickelt (s. Abb. 4). Besondere Verbreitung bekam die Leistenhernien-
Reparation nach Shouldice, die von anderen Verfahren anatomiegerechte Präparation 
und Wiederherstellung der Hinterwand der Leistenregion unterscheidet (42). Die von 
Edward E. Shouldice 1945 entwickelte Operation zeigte in der Hand der erfahrenen 
Operateure exzellente Ergebnisse mit Rezidivrate von etwa 1 % (3). In den 90-er Jahren 
galt deswegen die Leistenhernienreparation nach Shouldice in der Hand ausgewiesener 
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Experten als Goldstandard. Die Rezidivrate in Krankenhäusern der Regelversorgung 
war jedoch wesentlich höher. In einigen Studien erreichte sie bis über 35 %. Besonders 
die Chirurgen in Weiterbildung produzierten mehr als 9 % Rezidive (11), was auf eine 
sehr lange Lernkurve hinweist. Im Shouldice-Hospital betrug sie etwa 7 Jahre, in denen 
die Rezidivrate von 20 % auf unter 1 % gesenkt werden konnte (41).  
 
Abb. 4: Anatomie der Hinterwandverstärkung in Querschnitt 
Aus Schumpelick V, Bleese NM, Mommsen U „Chirurgie“, veröffentlicht 1999 in Stuttgart. 
1 Subkutangewebe, 2 Externusaponeurose, 3 M. obliquus internus abd., 4 M. transversus abd., 5 Fascia 
transversalis, 6 Peritoneum, 7 Samenstrang, 8 Lig. inguinale, 9 Lig. Cooperi, 10 oberer Schambeinast. 
 
Die nächste große Wendung in der Hernienchirurgie trat mit der Anwendung der 
alloplastischen Materialien (1) auf. Dabei versprachen die neu entwickelten 
Kunststoffnetze eine spannungsfreie Hinterwandverstärkung unabhängig von der bei 
manchen Patienten besonders nach Rezidiv ausgeleierten Fascia transversalis. Die von 
Lichtenstein 1986 konzeptionierte spannungsfreie Reparation (24, 25), wobei das 
Kunststoffnetz anatomiegerecht vor Fascia transversalis ohne derer Spaltung platziert 
wurde, war vielversprechend einfach, schnell, postoperativ weniger schmerzbelastend 
und effektiv, sodass diese Technik sehr breite Anwendung weltweit bis heute findet. 
Rutkow und Robbins haben in 1989 erstmals einen per Hand geformten „umbrella plug“ 
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in der Leistenhernienchirurgie eingesetzt, der weiter als PerFix plug® bei Inguinal- und 
Femoralhernien angewendet wird (35, 37). In den weiteren Arbeiten von Kugel in 1994 
wurden die Ideen von Nyhus/Cordon, Rives, Stoppa etc. ein Kunststoffnetz offen 
chirurgisch präperitoneal zu implantieren entwickelt (18). Die Konzeption der 
Leistengegendverstärkung hinter der abdominellen Wand durch präperitoneale 
Kunststoffnetzimplantation bietet eine sehr stabile Reparation (19), wobei der 
intraabdominelle Druck direkt durch das Netz aufgefangen und nicht wie z. B. bei der 
Lichtensteinreparation über die Fascia transversalis auf das Netz übertragen wird.  
Diese trotz guter postoperativer Ergebnisse relativ aufwändige, komplikationsreiche 
Technik fand wenig Verbreitung und wurde mit der Entwicklung der minimal-invasiven 
Chirurgie durch laparoskopische Verfahren, wie TEP (Total extraperitoneale 
Netzplastik) und TAPP (Transabdominelle präperitoneale Netzplastik) wiederbelebt. 
Das dabei hinter der Bauchwand präperitoneal implantierte Kunststoffnetz bot sich 
initial bei beidseitigen Befunden und Rezidivhernien als sehr gute Alternative zu 
offenen Verfahren an, da dabei die Versorgung wenig invasiv und deutlich 
übersichtlicher erfolgt (19). Der Vorreiter des minimal-invasiven Verfahrens in 
Leistenhernienchirurgie war Ralph Ger, der in 1982 den Defekt im Bereich des inneren 
Leistenringes laparoskopisch mit Hilfe eines „Michel clip“ verschloss. Durch die 
Weiterentwicklung von Schultz, Corbitt und Filipi in den früheren 90-er Jahren 
bekamen die minimal-invasiven Verfahren eine große Anerkennung und fanden regen 
Zuspruch in der chirurgischen Gemeinschaft, auch in Deutschland (12). Hier 
entwickelten vor allem Chirurgen wie Bittner die TAPP (6, 7) und Köckerling die TEP 
(46). Sie publizierten exzellente Ergebnisse in großen Patientenkollektiven, sodass 
letztlich auch im Bethlehem-Krankenhaus nach Hospitation im Marien-Hospital in 
Stuttgart ab Ende 2001 die TAPP als Behandlungsangebot beim Leistenbruch eingeführt 
wurde. Die Technik wurde in den ersten beiden Jahren ausschließlich vom Chefarzt und 
dem ebenfalls in Stuttgart trainierten ersten Oberarzt ausgeführt. Die Ergebnisse waren 
subjektiv voll befriedigend, es wurde eine große Patientenzufriedenheit erzielt, Rezidive 
wurden nicht gesehen. Durch die Publikation von Neumayer in N. Engl. J. Med 2004 
(30), die im randomisierten Vergleich von minimal-invasiver Technik, entweder in 
TEP- oder TAPP-Verfahren, gegenüber der Lichtensteinoperation einen Unterschied in 
der Rezidivquote von 10 % gegenüber 5 % nachwies, entstand in unserer Klinik 
Verunsicherung, ob das aktuelle Behandlungskonzept für die Leistenhernie hier unter 
Bedingungen eines nicht spezialisierten Regelkrankenhauses tatsächlich tragfähig war. 
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1.4. Fragestellung 
 
Mit einer prospektiven Beobachtungsstudie über ein Jahr sollten sowohl die subjektiven 
prä- und postoperativen Empfindungen und Erwartungen der Patienten, als auch 
objektive Parameter, wie Operationsaufwand und Risiken sowie Rezidivrate untersucht 
werden. Daraus resultieren die folgenden Fragen: 
1. Nach welchen Kriterien entscheidet sich der Patient für die eine oder andere 
Operationstechnik? 
2. Welche Erwartungen hat der Patient an die zur Wahl stehende Operation? 
3. Welchen Aufwand und welche Risiken bergen die im Einzelnen angebotenen 
Verfahren? 
4. Wie ist die Wahrnehmung der Patienten unmittelbar nach dem Eingriff noch im 
Krankenhaus? 
5. Wie entwickelt sich diese Wahrnehmung in den ersten beiden Jahren? 
6. Wie hoch ist die Rückfallrate in den o. g. Technikgruppen? 
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2. Material und Methodik 
 
2.1. Patientenkollektiv 
 
In der hier präsentierten Studie wurden über einen Zeitraum von einem Jahr alle 
erwachsenen Leistenhernienpatienten prospektiv präoperativ und postoperativ mit von 
uns entwickelten und an ein heterogen strukturiertes Krankengut angepassten 
Fragebögen erfasst. Die elektiv operierten Patienten wurden präoperativ, am 2. Tag 
postoperativ, nach 3 Monaten, einem und 2  Jahren durch Fragebögen mit je 10 Punkten 
befragt, wobei das Ausfüllen des präoperativen Fragebogens als Einschlusskriterium 
galt.  
 
2.1.1. Einschlusskriterien 
 
In der Studie wurden alle männlichen und weiblichen, vom 01.04.2004 bis zum 
31.03.2005 elektiv operierten Leistenhernienpatienten über 18 Jahre mit einseitigen 
oder beidseitigen, erstmalig oder erneut aufgetretenen Leistenbrüchen erfasst, die mit 
Aufnahme in die Studie einverstanden waren und keine Ausschlusskriterien aufwiesen. 
 
2.1.2. Ausschlusskriterien 
 
Ausgeschlossen waren diejenige Patienten, die keinen präoperativen Fragebogen 
erhalten haben sowie die notfallmäßig an einer inkarzerierten Leistenhernie operiert 
wurden. Leistenhernienreparationen, die in Rahmen eines anderen großen Eingriffs z. B. 
Darm-Operation vorgenommen wurden, wurden auch nicht in die Studie aufgenommen. 
Die Zweiteingriffe an der gleichen Seite nach einem Rezidiv, die im Studienzeitraum 
stattgefunden haben, wurden nicht berücksichtigt. 
 
2.2. Operationsmethoden 
 
Im Rahmen der präoperativen ambulanten Untersuchung und Indikationsstellung haben 
wir die Patienten über 3 OP-Möglichkeiten aufgeklärt: Transabdominelle präperitoneale 
Netzplastik (TAPP), offene Operation mit Netzverstärkung (Lichtenstein) und offene 
reine Nahtversorgung. Die TAPP war der bevorzugt angebotene Eingriff. Die 
Lichtenstein-Operation wurde hochbetagten Patienten mit hohem kardiopulmonalen 
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Risiko empfohlen. Die kleinen mutmaßlich indirekten Brüche bei jüngeren Frauen und 
Männern operierten wir überwiegend nach Shouldice. 
 
2.2.1. Technik der transabdominellen präperitonealen Netzplastik (TAPP) 
 
Das laparoskopische Operationsverfahren wurde in der Klinik seit 2 Jahren praktiziert. 
Im Studienzeitraum führten die TAPP zwei Operateure durch mit Operationserfahrung 
von ca. 200 und ca. 15 Eingriffen zu Beginn der Studie. Beide Operateure waren zu 
Hospitation bei Prof. Bittner im Marien-Hospital Stuttgart. Dadurch war die Technik bei 
der TAPP im Wesentlichen an Bittner angelehnt, wobei ausschließlich 15x10 cm große 
Kunststoffnetze implantiert wurden. Zur Verfügung standen zwei Netze: Ein 
Schwergewichtigeres PROLENE®-Netz (60 g/m²) und ein titanisiertes 
Leichtgewichtiges TiMESH® light (32 g/m²). Während des Eingriffes entschieden die 
Operateure selbst aufgrund der Bruchgröße, welches Netz zum Einsatz kam. Bei großen 
Brüchen kamen eher das PROLENE®- und bei kleinen das Titannetz zur Anwendung. 
Es erfolgte bis auf einen Fall keine Fixierung des immer präperitoneal platzierten, nicht 
geschlitzten Netzes. Die Patienten erhielten keine Antibiotikaprophylaxe zum Eingriff. 
Alle laparoskopischen Operationen wurden in Intubationsvollnarkose unter 
kontrollierter Beatmung und Muskelrelaxation durchgeführt. 
 
2.2.1.1. Operationstechnik TAPP 
 
Die angewandte Operationsmethode stützt sich auf die von BITTNER et al. 2002 (7) 
beschriebener Technik: 
 
Lagerung des Patienten in Rückenlage mit Auslagerung des rechten Armes für 
entsprechende anästhesiologische Anwendungen. Der Operateur mit 
Operationsschwester steht immer auf der linken Patientenseite, der Assistent auf der 
rechten Seite. Nach entsprechender Desinfektion und Abdecken des OP-Feldes Anlage 
von 2 Backhaus-Klemmen rechts und links vom Nabel, sodass sich eine Hautwalze 
oberhalb des Nabels bildet. Quere supraumbilikale Hautinzision mit 11-er Skalpell. 
Einführen der Veres-Nadel unter üblichen Sicherheitstest wie Aspirations- und 
Tropfentest. Anlage des Pneumoperitoneums bis 15 mm Hg und Einbringen des 10-
mm-Trokars mit 30°-Optik. Unter Sicht Einbringen der Arbeits-Trokare etwa in der 
Höhe der supraumbilikalen Inzision, rechts auf der Medioklavikularlinie (10 mm 
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Trokar) und auf der linken (5 mm Trokar). Bei einseitigem Befund wird ggf. der 
kontralaterale Trokar entsprechend tiefer gesetzt, um den Abstand zum OP-Feld zu 
verkürzen. Die Inzision des Peritoneums erfolgt links im Bereich der Plica umbilicalis 
media sinistra beginnend, welche oberhalb der linken Leistenpforte nach lateral bis zur 
Spina iliaca anterior superior verläuft. Rechts wird an der Spina iliaca anterior superior 
angefangen und die Inzision ebenfalls oberhalb der Leistenpforte nun nach medial bis 
zur Plica umbilicalis media dextra verlängert. Sorgfältige Abpraeparation des 
Peritoneums aus der Leistenpforte und Darstellung des Schambeinastes unter sicherer 
Schonung der Blase. Komplette Freilegung der Fossa inguinalis medialis et lateralis. 
Der Bruchsack wird nicht reseziert. Abschieben des Unterbauchperitoneums vom 
Ductus differens und den Hodengefäßen bis zur Umschlagfalte des Peritoneums. 
Praeparation des oberen Peritonealrandes und Einbringen eines kurz zuvor an die Größe 
der Peritonealinzision abgerundeten und gefalteten, 10x15 cm großen Netzes über den 
rechts lateralen 10 mm Trokar und faltenfreie Platzierung mit weiter Überlappung der 
beiden Leistenbruchpforten. Exakte Adaptation des Netzes im unteren peritonealen 
Umschlag. Überlappung des Schambeinastes und des Rektusrandes. (Bei einem 
Patienten erfolgt die Fixierung des Netzes mit 2 Klips am Rectusrand). Anschließend 
fortlaufende Naht des Peritoneums mit einem synthetischen, monofilen, mittelfristig 
resorbierbaren Monosyn®- Faden, der außerhalb des Situs entsprechend der Länge der 
Peritoneuminzision gekürzt und am Ende geknotet wird. Kontrolliertes Ablassen des 
Pneumoperitoneums, Entfernen der Instrumente. Wundverschluss durch 
Einzelknopfhautnähte. Pflasterverband.  
 
2.2.2. Lichtenstein-Technik 
 
Das offene spannungsfreie Netzverfahren wurde von allen Ärzten der chirurgischen 
Klinik angewandt, davon ist ein erheblicher Teil in Ausbildung befindlich. Die 
Fachärzte hatten eine Operationserfahrung je über 100 Eingriffe. Im Falle der 
Durchführung der Operation durch einen Ausbildungsassistenten, wurde der Eingriff 
von einem der Oberärzte im Sinne einer Lehrassistenz geleitet. Für diese Technik stand 
ein schwergewichtiges, 11x6 cm großes PROLENE®-Netz zur Verfügung, das von dem 
Operateur an die Größe des Situs zugeschnitten und seitlich geschlitzt wurde. Die Netze 
wurden mit einem synthetischen, nicht resorbierbaren, monofilen PREMILENE®-
Faden am Tuberculum pubicum und am Leistenband fortlaufend sowie am Musculus 
obliquus internus abdominis durch Einzelknopfnähte fixiert. Die Patienten erhielten 
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keine Antibiotikaprophylaxe. Als Betäubungsverfahren für diese Technik wurden 
sowohl Spinalanästhesie als auch Vollnarkose angewandt.  
 
2.2.2.1. Operationstechnik der LICHTENSTEIN-Reparation 
 
Die angewandte Operationsmethode stützt sich auf die von AMID et al. 2005 (1, 2) 
beschriebene Technik. 
 
Lagerung des Patienten mit Auslagerung des kontralateralen Armes für entsprechende 
anästhesiologische Anwendungen. Der Operateur mit der Operationsschwester und ggf. 
dem 2. Assistenten steht auf der operierten Seite, der erste Assistent auf der anderen 
Seite des Patienten. Nach entsprechender Desinfektion und Abdecken des OP-Feldes 
parainguinale Hautinzision, etwa 2 QF oberhalb des Leistenbandes, Durchgehen mit 
dem Elektrokauter durch das subkutane Fettgewebe, evtl. Ligatur der oberflächlichen 
epigastrischen Gefäße. Darstellung der Externusaponeurose in ausreichender Breite 
nach medial und lateral, bis zum Leistenband und der äußeren Bruchpforte. Die Faszie 
wird in Faserrichtung gespalten mit Eröffnung des äußeren Leistenringes. Präparation 
beider Lefzen. Präparation und ggf. bei fraglicher Kompromittierung Durchtrennen des 
N. ilioinguinalis, der dem Musculus cremaster aufliegt, aber einen stark wechselnden 
Verlauf hat. Isolierung des Samenstranges mit dazugehörigen Gefäß- und 
Nervenstrukturen bzw. Hodengefäße und Ramus genitalis des N. genitofemoralis in 
Höhe des Tuberculum pubicum und Anschlingen mit einem Gummizügel. Identifikation 
des Bruchsackes als direkter oder indirekter Bruch. 
Der laterale Bruchsack wird nach Eröffnen des Samenstranges bis zum inneren 
Leistenring freipräpariert, in der Regel ohne Resektion des M. cremaster, der bei Bedarf 
zwischen 2 Ligaturen durchtrennt wird. Samenstranglipome werden fast immer 
reseziert. Dorsales Eröffnen des Bruchsackes. Nach Inspektion und Reposition des 
Bruchinhaltes Durchstichligatur in Höhe der inneren Bruchpforte und Abtragen des 
Bruchsackes. Die Bruchpforte wird durch Einzelnknopfnähte der Transversalisfaszie 
eingeengt. 
Ein medialer Bruchsack wird ohne Eröffnen reponiert und durch spannungsfreie 
Einzelknopfnähte der Transversalisfaszie mit einem mittelfristig resorbierbaren, 
synthetischen, geflochtenen und beschichteten SAFIL®-Faden retiniert.  
Implantation eines 11x6 cm großen PROLENE®-Netzes, das entsprechend abgerundet 
und zugeschnitten wird. Platzierung des Netzes zwischen Musculus obliquus internus 
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abdominis und Externusaponeurose mit vollständiger Abdeckung des Hesselbach`schen 
Dreiecks und mit Überlappung des Tuberculum pubicum um ca. 2 cm sowie 
Überlappung des inneren Leistenringes ca. 5 cm lateral davon. Fixation des 
Prolenenetzes mit einer Einzelknopfnaht (PREMILENE®) am Ligamentum 
intercostalis, ca. 1 cm medial vom Tuberculum pubicum, von dort anschließend 
beginnend an der Symphyse mit fortlaufender Naht (PREMILENE®) am Leistenband – 
soweit wie möglich - nach lateral. Fixieren des Netzes medial, beginnend wiederum an 
der Symphyse unter der Externusaponeurose. In Längsrichtung Bildung des 
Netzschlitzes von lateral nach medial bis zum inneren Leistenring, wobei das untere 
Blatt 1/3 zu 2/3 des oberen Blattes im Verhältnis steht. Exzision des Netzes in Höhe des 
inneren Leistenringes zirkulär 0,5 cm für den Durchtritt des Samenstranges. Nach 
Durchleitung des Samenstranges Verschluss des Netzschlitzes mit nicht resorbierbarer 
Einzelknopfnaht (PREMILENE®). Verschluss der Externusaponeurose bis zum 
äußeren Leistenring durch eine fortlaufende Naht (SAFIL®). Anlage einer subkutanen 
Redondrainage Charr. 10, die durch eine Sonderinzision abgeleitet wird. Subkutannähte 
und intrakutane Hautnaht. Steriler Verband. 
 
2.2.3. Offene Leistenhernienreparation ohne Netzverstärkung 
 
Das offene Nahtverfahren wurde von allen Ärzten der chirurgischen Klinik angewandt, 
ein erheblicher Teil ist in Ausbildung befindlich. Die Fachärzte hatten eine 
Operationserfahrung von über 100 Eingriffe. Im Falle der Durchführung der Operation 
durch einen Ausbildungsassistenten, wurde der Eingriff von einem der Oberärzte im 
Sinne einer Lehrassistenz geleitet. Die überwiegende Anzahl der Eingriffe wurde in 
Modifikation nach Shouldice durch zweireihige Dopplung der Fascia transversalis 
durch fortlaufende Naht mit einem synthetischen, nicht resorbierbaren, monofilen 
PREMILENE®2/0-Faden durchgeführt. Der andere Anteil der Eingriffe bei jungen 
Männern mit offenen Processus vaginalis wurde im Sinne einer Einengung des inneren 
Leistenringes nach Marcy 1887 oder Zimmermann 1953 vorgenommen. Die Patienten 
erhielten keine Antibiotikaprophylaxe. Als Betäubungsverfahren für diese Technik 
wurden sowohl Spinal- und Lokalanästhesie als auch Vollnarkose angewandt.  
 
2.2.3.1. Operationstechnik nach SHOULDICE 
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Die angewandte Operationsmethode stützt sich auf die von SHOULDICE 2003 (41) und 
SCHUMPELICK & ARLT 2002 (3) beschriebene Technik. 
 
Lagerung des Patienten mit Auslagerung des kontralateralen Armes für entsprechende 
anästhesiologische Anwendungen. Der Operateur mit der Operationsschwester und ggf. 
dem 2. Assistenten steht auf der operierten Seite, der erste Assistent auf der anderen 
Seite des Patienten. Nach entsprechender Desinfektion und Abdecken des OP-Feldes 
parainguinale Hautinzision, etwa 2 QF oberhalb des Leistenbandes, Durchgehen mit 
dem Elektrokauter durch das subkutane Fettgewebe, evtl. Ligatur der oberflächlichen 
epigastrischen Gefäße. Darstellung der Externusaponeurose in ausreichender Breite 
nach medial und lateral, bis zum Leistenband und der äußeren Bruchpforte. Die Faszie 
wird in Faserrichtung gespalten mit Eröffnung des äußeren Leistenringes. Präparation 
beider Lefzen. Präparation und ggf. bei fraglicher Kompromittierung Durchtrennen des 
N. ilioinguinalis, der dem Musculus cremaster aufliegt, aber einen stark wechselnden 
Verlauf hat. Der Musculus cremaster wird nahe des inneren Leistenringes gespalten und 
auf der Ebene der Fascia cremasterica interna stumpf präpariert. Es schließt sich die 
sparsame Resektion des Kremaster auf einer Länge von 2 cm in zwei Portionen 
(kranial/kaudal) an. Mit der Durchtrennung des kaudalen Kremasteranteils wird in den 
allermeisten Fällen auch Ramus genitalis am Boden des Leistenkanals in Höhe des 
inneren Leistenrings ligiert. Isolierung des Samenstranges in Höhe des Tuberculum 
pubicum und Anschlingen mit einem Gummizügel. Präparation und dorsales Eröffnen 
des Bruchsackes. Nach Inspektion und Reposition des Bruchinhaltes Verschluss des 
Bruchsackes basisnah durch Durchstichligatur oder innere Tabakbeutelnaht und 
Abtragen des Bruchsackes. Tasten der Faszie transversalis über dem inneren 
Leistenring. Bei kleinen lateralen Hernien (L1 nach Schumpelick) genügt die 
Einengung des inneren Leistenringes nach Zimmermann. Sonst wird die Fascia 
transversalis von lateral nach medial gespalten, die Schenkelbruchpforte geprüft und das 
präperitoneale Fett stumpf abgeschoben. Die Rekonstruktion beginnt medial unter 
Anheftung der kaudalen Faszienlefze an die Rückseite der kranialen Faszie. Medial 
besteht das obere Nahtlager im lateralen Rand der Rektusscheide, lateral in der Fascia 
transversalis und dem Musculus transversus. Die Naht mit einem synthetischen, nicht 
resorbierbaren, monofilen PREMILENE®-Faden ist fortlaufend spannungsfrei bis zur 
Gewebeadaptation zu führen. Lateral Einengung des inneren Leistenringes auf max. 
Kleinfingerstärke unter Beachtung einer regelrechten Durchblutung des Funiculus. 
Nach Stichumkehr wird dieselbe Naht unter Anheftung der kranialen Faszienlefze an 
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den Tractus iliopubicus zurückgeführt und der Faden mit seinem Ursprung medial 
verknotet. Im nächsten Schritt, lateral beginnend, die zweireihige Naht von Musculus 
transversus und Musculus obliquus internus an das Leistenband. Nach Reposition des 
Samenstranges Verschluss der Externusaponeurose bis zum äußeren Leistenring durch 
eine fortlaufende Naht (SAFIL®). Anlage einer subkutanen Redondrainage Charr. 10, 
die durch eine Sonderinzision abgeleitet wird. Subkutannähte und intrakutane Hautnaht. 
Steriler Verband. 
 
2.3. Parameter und Datenerfassung  
 
Zum Aufnahmezeitpunkt wurden die Stammdaten aller teilnehmenden Patienten und 
zur Entlassung der Verlauf mit möglichen objektivierbaren Komplikationen erfasst.  
Es wurden folgende Punkte innerhalb der Studie ausgewertet: 
 
2.3.1. Allgemeine Angaben 
 
Für jeden Patienten wurden Alter, Geschlecht, BMI, ASA-Index, Beruf, der Operateur, 
Verweildauer, Operationsdauer, Hernientyp, Narkoseform, Art der Operation und Art 
des alloplastischen Materials und dessen Fixierung erfasst. 
 
2.3.1.1. Operationsdauer 
 
Die Dauer der Operation wurde als die Zeitspanne zwischen Schnitt- und Nahtzeit 
definiert. 
 
2.3.1.2. Angewandte Leistenhernienklassifikation 
 
Alle Hernien wurden prospektiv von Operateur nach Nyhus-Klassifikation (32, 33, 52, 
53) eingeteilt. Zusätzlich erfolgte teils nach Aktenuntersuchung die retrospektive 
Einteilung der Brüche nach Schumpelick (39, 52, 53), teils prospektive für den noch 
offen verbliebenen Zeitraum. 
 
2.3.1.2.1. Klassifikation nach NYHUS 1993 
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Typ I indirekte, kleine Hernie mit normal weitem innerem Leistenring, der 
 Bruchsack befindet sich in Leistenkanal 
Typ II indirekte, mittelgroße Hernie mit erweitertem Leistenring, der 
 Bruchsack befindet sich nicht in Skrotum 
Typ III A direkte Hernie ohne Beteiligung des inneren Leistenringes 
Typ III B kombinierte- indirekte große Hernie mit Ausweitung bis auf die 
 Faszie transversalis 
Typ III C femorale Hernie 
Typ IV A direkte Rezidivhernie 
Typ IV B indirekte Rezidivhernie 
Typ IV C femorale Rezidivhernie 
Typ IV D Kombination von Typen A-B-C 
 
2.3.1.2.2. Klassifikation nach SCHUMPELICK 1994 
 
L1 laterale Hernie, kleiner 1,5 cm 
L2 laterale Hernie, 1,5-3 cm  
L3 laterale Hernie, größer 3 cm 
M1 mediale Hernie, kleiner 1,5 cm 
M2 mediale Hernie, 1,5-3 cm 
M3 mediale Hernie, größer 3 cm 
Mc kombinierte mediale und laterale Hernie 
F Femoralhernie 
 
2.3.1.3. Komplikationen 
 
Die intra- und postoperative Komplikationen wurden für jeden in die Studie 
aufgenommenen Patienten erfasst. Als intraoperative Komplikationen wurden die 
intraoperativ nicht beherrschbare Blutung, die Perforation der Bauchorgane somit ggf. 
Umstieg von Laparoskopie auf offenes Verfahren definiert. Als spezielle postoperative 
Komplikationen haben wir den Tod, Revisionseingriff wegen Nachblutung sowie 
Wundhämatom, Wundserom, Neuralgie oder Harnverhalt erfasst. Die letzteren 4 
wurden in der Auswertung mitberücksichtigt, falls dies die Verlängerung des 
Krankenhausaufenthaltes oder Erweiterung der Erkrankung über die Leistenregion 
hinaus bedeuteten. Pneumonie, Infarkt, Thrombose, Embolie und ZNS-Komplikationen 
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wurden als allgemeine postoperative Komplikationen definiert. 
 
2.3.2. Befragung der Patienten mittels Fragebögen 
 
Alle Studienpatienten erhielten am Tage vor der Operation und am 2. postoperativen 
Tag jeweils einen Evaluationsbogen mit je 10 Fragen. Wenn möglich und sinnvoll 
wurde die Antwortmöglichkeit im Sinne einer visuellen Analogskala (VAS) mit 0 bis 
10 angeboten. Die letzte Frage gab jeweils die Möglichkeit zu allgemeinen 
Prosabemerkungen. Drei Monate, ein und zwei Jahre postoperativ wurde je ein weiterer 
Fragebogen gleichen Zuschnitts den Patienten per Post zugestellt, der in einem 
mitgeschickten frankierten Rückumschlag zurückgesandt werden sollte. Im Anschreiben 
wurde auch eine persönliche Wiedervorstellung im Problemfall angeboten, am besten 
durch gelben KV-Zuweisungsschein oder auch kostenfrei jeweils zur Chefsprechstunde. 
Innerhalb von 14 Tagen nicht antwortende Patienten wurden nochmals angeschrieben. 
Die Patienten, die nach zweimaliger Aufforderung den Fragebogen nicht zurücksandten, 
wurden entweder persönlich zum Interview aufgesucht oder die Bögen wurden in einem 
Telefongespräch ausgefüllt. 
 
2.3.2.1.Gestaltung der Fragebögen 
 
Die selbst definierten Fragenbögen spiegelten präoperativ die Dauer, Qualität und 
Quantität der Beschwerden, Patienteneinstellung zu Narkose- und Operationsverfahren, 
Entscheidungsprozess zur OP-Technik sowie Erwartungen an den Eingriff wider. 
Postoperativ wurden ebenfalls Beschwerdequalität- und quantität, Belastungsfähigkeit 
sowie globale Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis erfasst. In der 
Auswertung wurden die folgenden Punkte aus den Bögen 1 bis 9 verwandt. 
 
2.3.2.1.1. Fragebogen präoperativ (s. Anhang 7.1.) 
 
In dem präoperativen Fragebogen wurden die Patienten nach Ausmaß, Dauer der 
Beschwerden und dadurch Einschränkung der gewöhnlichen Lebensführung befragt. 
Das Interesse am Operationsverfahren und Entscheidungskriterien zur jeweiligen 
Operationstechnik sowie die Neigung der Patienten zu einem bestimmten 
Betäubungsverfahren wurden festgehalten. Die Patienten äußerten sich auch über ihre 
Bedenken bzgl. der Anwendung eines Kunststoffnetzes sowie über ihre geplante 
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postoperative Belastung. 
 
2.3.2.1.2. Fragebogen am 2. Tag postoperativ (s. Anhang 7.2.) 
 
Direkt am 2. Tag postoperativ mussten die Studienteilnehmer ihre subjektiven 
Beschwerden, Schwellung, Gefühllosigkeit der Haut, Fremdkörpergefühl und 
Belastbarkeit der operierten Leiste, Schmerzmittelbedarf und ihre globale Zufriedenheit 
mit dem Operationsergebnis beschreiben. Sie wurden auch aufgefordert ihren 
Entlassungszeitpunkt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit festzulegen. Es wurde auch die 
Bereitschaft der Patienten abgefragt, weiter an der Studienbefragung teilzunehmen. 
 
2.3.2.1.3. Fragebogen 3 Monaten, 1 Jahr und 2 Jahre postoperativ (s. Anhang 7.3.) 
 
Die Fragebögen, die nach 3 Monaten, in einem und zwei Jahren an die Patienten 
geschickt wurden, waren ähnlich und beinhalteten folgenden Fragen: Ausmaß und 
Dauer sowie Beschreibung der Probleme der operierten Leiste. Es wurde abgefragt, ob 
ziehende, zingelnde, stechende Schmerzen, Vorwölbung, Taubheitsgefühl aufgetreten 
sind. Die Belastungsabhängigkeit der Beschwerden und körperliche Belastbarkeit von 
Seiten der operierten Leiste mussten die Patienten einschätzen. Zum Schluss wurde die 
globale Zufriedenheit in beiden Fragebögen abgefragt. 
 
2.3.3. Rezidive 
 
Die Rezidive wurden bei der Nachuntersuchung der aktiv oder nach unserer 
Aufforderung vorgestellten Patienten festgestellt, die in den Fragebögen auf eine bei 
Belastung aufgetretene Schwellung oder auffällige Beschwerden in der Leistenregion 
hingewiesen haben. 
 
2.4. Statistik 
 
Alle in den Fragebögen erfassten Daten sowie die Stammdaten der Patienten wurden in 
einer auf Microsoft® Access 2002 basierten, selbst entwickelten Datenbank 
gespeichert, wobei bei beidseitigen Befunden die jeweils schlechtesten Werte pro 
Patient der Median-Kalkulation zu Grunde gelegt wurden. Die statistische Auswertung 
erfolgte nach Datenexport in StatView® und SPSS® 15.0 für Windows. Alle 
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parametrischen Werte sind als Median/Quartil-Werte mit 25. und 75. Perzentile in 
Klammern, diskontinuierliche Ergebnisse als Prozentsätze einer Gesamtheit angegeben. 
Statistische Vergleiche erfolgten entsprechend mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
oder Fisher`s exact-Test, wobei die nicht parametrischen Werte mit dem Mann-
Whitney-U-Test verglichen wurden. Als Signifikanzniveau ist p<0,05 zugrunde gelegt. 
Die Ergebnisse werden teils in Tabellen, teils als Boxplots dargestellt. Die Boxplots 
zeigen den Interquartilbereich zwischen der 25. und 75. Perzentile, die Balken schließen 
die 90%-Werte ein. Die quere Linie in der Box stellt den Median dar. Die Extremfälle 
werden als ° und die Ausreißer als * mit entsprechendem Wert angezeigt. Zusätzlich 
wird die Signifikanz (p-Wert) der Unterschiede zwischen TAPP- und Lichtenstein-
Gruppe dargestellt. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Patientenkollektiv 
 
In einem Zeitraum von 01.04.2004 bis 31.03.2005 wurden im Bethlehem-Krankenhaus 
in Stolberg insgesamt bei 127 Patienten, davon 15 weibliche und 112 männliche, 145 
operative Bruchlückenverschlüsse durchgeführt. Davon wurden schließlich 111 
Patienten mit präoperativem Fragebogen erfasst und so in die Studie aufgenommen. 2 
Patienten haben wir aus der Endauswertung herausgenommen. Bei einem Patienten 
wurde während des laparoskopischen Eingriffes kein Leistenbruch gefunden. Bei dem 
anderen erfolgte die Leistenhernienversorgung mit einem PROLENE®-Netzplug im 
Rahmen einer größeren Darmoperation.  
Das heißt, von insgesamt 127 bei uns an einem Leistenbruch operierten Patienten haben 
wir die Daten von 109 Patienten ausgewertet und dieser Arbeit zu Grunde gelegt.  
 
3.2. Verteilung der Operationsmethoden 
 
Gemäß unserer Präferenz der TAPP, Lichtenstein demgegenüber eher bei 
kardiopulmonalem Risiko und abdominell voroperierten Patienten anzuwenden, ergaben 
sich 74 laparoskopische Eingriffe, 25 Lichtenstein-Operationen und 10 
Nahtversorgungen ohne Netz (s. Abb. 5). 
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3.3. Allgemeine Daten 
 
3.3.1. Charakteristika des Gesamtpatientengutes  
 
Es wurden 12 weibliche und 97 männliche Patienten (s. Abb. 2) mit insgesamt 126 
Leistenhernien operiert, davon 17 beidseitige, 50 rechtsseitige und 42 linksseitige (s. 
Abb. 6). 
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Bei allen doppelseitigen Leistenhernien konnte der Verschluss simultan vorgenommen 
werden. Beidseits wurde nur eine Frau laparoskopisch operiert. Die überwiegende 
Anzahl der männlichen Patienten mit beidseitigen Leistenbrüchen haben wir ebenfalls 
minimal invasiv versorgt. Es wurde ein Mann mit beidseitigem Befund nach 
Lichtenstein operiert, da bei ihm ein Zustand nach großem Mageneingriff vorlag und 
deswegen bei Anlage des Pneumoperitoneums ein erhöhtes Risiko für Darmverletzung 
bestand. 
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Der Altersdurchschnitt lag im Mittel bei 58,3 Jahren, Median 59 Jahren (49 / 71), der 
jüngste Patient war 19 Jahre alt, der älteste - 86. In der Naht-Gruppe waren deutlich 
jüngere Patienten (Median von 30 Jahren) vertreten, als in der    TAPP-Gruppe (Median 
58) und in der Lichtenstein-Gruppe (Median 69 Jahren). In der Abbildung 8 ist die 
Altersverteilung je nach Operationsart dargestellt: 
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Es fand sich kein signifikanter Unterschied in der Altersverteilung zwischen der TAPP- 
und Lichtenstein-Gruppe (p=0,700). Dagegen in der Nahtversorgung-Gruppe waren die 
Patienten signifikant jünger (TAPP vs. Naht: p=0,001, LS vs. Naht: p=0,004). 
 
Bei dem Body-Mass-Index betrug der Median 25 (24 / 28) für alle Patienten. Die 
Patienten der TAPP-und Lichtenstein-Gruppen waren fast gleich schwer: bei TAPP 
betrug Median 26 (24 / 28), bei Lichtenstein-Patienten – 26 (23 / 29). Als leichteste 
präsentieren sich die Naht-Patienten mit einem BMI von 24 Median (21 / 25). Zwischen 
den 3 Gruppen fand sich kein signifikanter Unterschied (s. Abb. 9). 
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Bei der Beurteilung der Allgemeinrisiken griffen wir zurück auf die Einteilung zur 
präoperativen Risikoabschätzung, aufgestellt von der American Society of 
Anesthesiologists (ASA-Klassifikation). Daraus ergibt sich die nachfolgende Verteilung 
des Risikoprofils:   
 
Tabelle 1: ASA-Verteilung je nach Operationsart 
 
 
Entsprechend unseren Indikationskriterien hatten die Patienten der TAPP-Gruppe, 
repräsentiert durch die ASA-Klassifikation, geringfügig, aber signifikant bessere 
Risiken, verglichen zur LS-Gruppe (p=0,012).  
 
Die Fachärzte operierten insgesamt 92 Patienten mit Leistenhernien, 17 
Leistenbruchverschlüsse wurden von Assistenzärzten in Ausbildung durchgeführt. 
Dabei wurden alle 74 TAPP-Patienten vom Chefarzt und einem Oberarzt operiert. Die 
35 offen durchgeführten Leistenhernienversorgungen verteilten sich auf insgesamt 9 
 ASA TAPP LS Naht Gesamt 
 n n n n 
1 9 (12%) 1 (4%) 3 13 (12%) 
2 56 (76%) 13 (57%) 5 74 (69%) 
3 9 (12%) 9 (39%) 2 20 (19%) 
Gesamt  74 (100%) 23 (100%) 10 107 (100%) 
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Ärzte, wobei die Hälfte bzw. 17 Eingriffe durch Assistenzärzte erfolgten. Die 
Verteilung der Eingriffe nach Operateuren ist in der Abbildung 10 dargestellt: 
 
Die überwiegende Zahl der Leistenbruchversorgungen (86 von 109) wurden in ITN 
durchgeführt, wobei alle 74 laparoskopische Eingriffe, 7 von 25 Lichtenstein-
Operationen und 5 von 10 Nahtversorgungen in Vollnarkose erfolgten. In der Studie 
wurde nur eine Operation in der Naht-Gruppe  in Lokalanästhesie vorgenommen. 18 
Eingriffe in der Lichtenstein- und 4 in der Naht-Gruppe erfolgten in spinaler 
Anästhesie.  
In der Studie wurden 2 alloplastischen Materialen verwendet, wobei bei allen 25 
Lichtenstein-Versorgungen nur ein schwergewichtigeres 11x6 cm großes PROLENE®-
Netz angewandt wurde. In der TAPP-Gruppe wurde immer ein 15x10 cm großes Netz 
verwendet. 14 Patienten wurden mit einem PROLENE®-Netz und 60 Patienten mit 
einem leichtgewichtigeren TiMESH® light versorgt.  
Alle bei Lichtenstein-Operation implantierten Netze wurden mit nicht resorbierbarem, 
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monofilem PREMILENE®-Faden fixiert. In der TAPP-Gruppe haben wir bis auf einen 
Fall das Netz nicht fixiert. Nur in einem einzigen Mal erfolgte die Fixation des 
alloplastischen Materials mit dem Stapler. 
 
In der Lichtenstein-Gruppe war die Verweildauer mit Median von 5 Tagen (4 / 5) am 
längsten, in der TAPP-Gruppe – 3 Tage (3 / 4) am kürzesten (p=0,0001). 
In der Nahtversorgung-Gruppe lag sie im Mittelfeld - Median 4 Tage (3 / 4).  
Die Ergebnisse werden in Abbildung 11 dargestellt:  
 
 
3.3.1.1. Operationsdauer 
 
Die kürzeste Operationsdauer war in der Nahtversorgung-Gruppe zu beobachten: 
Median betrug 56 min (47 / 60). Am längsten war die OP-Zeit in der Lichtenstein-
Gruppe mit Median 73 min (60 / 90). Im Mittelfeld war die TAPP-Gruppe zu vertreten 
mit Median 69 min (55 / 97), im Vergleich mit LS-Gruppe bestand kein signifikanter 
Unterschied (p=0,850). 
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Zusammenfassend sind die wichtigsten Patientencharakteristika in der Tabelle 2 
dargestellt: 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 2: Patientencharakteristika 
 
 
 
    TAPP  Lichtenstein  TAPP vs. LS  Naht  
Parameter n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Alter (Jahre) 74 58 51 70 25 69 54 78 0,700 10 30 21 52 
ASA 74 2 2 2 23 2 2 3 0,006 10 2 1 2 
BMI 74 26 24 28 23 26 23 29 0,614 10 24 21 25 
OP-Dauer (min) 74 69 55 97 25 73 60 90 0,850 10 56 47 60 
Verweildauer (d) 74 3 3 4 25 5 4 5 0,000 10 4 3 4 
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3.3.1.2. Intraoperative Hernientypisierung 
 
3.3.1.2.1. Klassifikation nach NYHUS 
 
Bedingt durch die Fragestellung der Studie kamen die Hernientypen I und IIIc nicht vor. 
Die Ergebnisse sind in der Tabelle 3 dargestellt: 
 
Tabelle 3: Nyhus-Verteilung je nach Operationsart 
 
 
Es gab keinen signifikanten Unterschied der Hernientypverteilung zwischen den OP-
Arten. (Mann-Whitney-U-Test Lichtenstein vs. TAPP-Gruppe p=0,638) (Chi-Quadrat-
Test nach Pearson, p=0,568). 
 
3.3.1.2.2. Klassifikation nach SCHUMPELICK 
 
Bedingt durch die Fragestellung der Studie kam der Hernientyp F nicht vor. Die 
Ergebnisse sind in der Tabelle 4 dargestellt.  
Es gab keinen signifikanten Unterschied der Hernientypverteilung nach Schumpelick 
zwischen den OP-Arten. Mann-Whitney-U-Test ergab zwischen Lichtenstein- und 
TAPP-Gruppe p=0,568 (Chi-Quadrat-Test, p=0,438). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nyhus- TAPP LS Naht Gesamt 
Klassifikation n n n n 
II 2 (2%) 0 (0%) 2 4 (3%) 
IIIa 25 (28%) 7 (27%) 3 34 (27%) 
IIIb 49 (54%) 14 (54%) 5 68 (54%) 
IVa 9 (10%) 2 (8%) 0 11 (9%) 
IVb 3 (3%) 3 (12%) 0 6 (5%) 
IVc 2 (2%) 0 (0%) 0 2 (2%) 
Gesamt  90 (100%) 26 (100%) 10 126 (100%) 
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Tabelle 4: Schumpelick-Verteilung je nach Operationsart 
 
 
3.3.1.3. Komplikationen 
 
Während der Studie wurden keine intraoperativen und keine allgemeinen postoperativen 
Komplikationen beobachtet. In der TAPP-Gruppe trat jedoch postoperativ ein 
hochsymptomatisches operationswürdiges Hämatom der Bauchdecke auf, dies 
entspricht 1,4 % der laparoskopisch operierten Patienten. Bei zwei Patienten der TAPP-
Gruppe (2,7 %) wurde Postherniotomiesyndrom der operierten Leiste bei über 3 Monate 
bestehenden chronischen Leistenschmerzen festgestellt. Die Einzelheiten dieser 3 Fälle 
werden in der Diskussion dargelegt. In den Patientengruppen, die offen mit und ohne 
alloplastisches Material versorgt wurden, traten keine operationsbedürftigen 
Komplikationen auf. Die Major-Komplikationen, wie Blase- oder Gefäßverletzung, 
Pneumonie, Infarkt oder ZNS-Komplikationen, wurden nicht beobachtet.  
 
3.3.2. Statistische Auswertung der Fragebögen 
 
Präoperativ erhielten alle Studienteilnehmer (100 %) einen präoperativen Fragebogen, 
da dies Einschlusskriterium in die Studie war. Am 2. postoperativen Tag füllten 2 
Patienten aus der Lichtenstein-Gruppe, 1 Patient aus der Nahtversorgung-Gruppe und 9 
Patienten der TAPP-Gruppe den Fragebogen nicht aus.  
In 3 Monaten hat nur ein unbekannt verzogener Patient aus der Lichtenstein-Gruppe den 
Fragebogen nicht ausgefüllt.  
Nach einem Jahr fehlten uns 4 Fragebogen von den laparoskopisch operierten Patienten. 
Zwei Patienten verweigerten nach mehrfachen telefonischen und persönlichen Anfragen 
das Ausfüllen des Fragebogens, ein Patient war unbekannt verzogen, ein Patient wurde 
Schumpelick- TAPP LS Naht Gesamt 
Klassifikation n n n n 
LI 7 (8%) 1 (4%) 0 8 (6%) 
LII 19 (21%) 8 (31%) 4 31 (25%) 
LIII 30 (33%) 6 (23%) 2 38 (30%) 
MI 5 (6%) 0 (0%) 1 5 (4%) 
MII 19 (21%) 5 (19%) 1 25 (20%) 
MIII 7 (8%) 3 (12%) 0 10 (8%) 
Mc I 1 (1%) 0 (0%) 2 3 (2%) 
Mc II 1 (1%) 2 (8%) 0 3 (2%) 
Mc III 1 (1%) 1 (4%) 0 2 (2%) 
Gesamt  90 (100%) 26 (100%) 10 126 
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aufgrund eines erneuten Eingriffs bei einem Rezidiv nicht mehr gefragt, um die 
Studienergebnisse nicht zu beeinflussen. Der Patient aus der Lichtenstein-Gruppe, der in 
3 Monaten nach dem Eingriff nicht interviewt werden konnte, war zufällig in einem 
Jahr nach dem Eingriff in der Klinik wegen einer anderen Erkrankung, sodass er den 
Fragebogen ausgefüllt hat.  
1 und 2 Jahre später konnten wir erfreulicherweise fast alle Patienten befragen, nur einer 
aus der TAPP-Gruppe verweigerte strikt die Befragung. Somit betrug die 
Befragungsquote bezogen auf die Patientenanzahl 99,1 %.  
 
3.3.2.1. Auswertung der präoperativen Fragebögen 
 
Präoperativ litten die Patienten der Nahtversorgung-Gruppe zwar mehr unter den 
Leistenschmerzen (Median 6), als die nach Lichtenstein (Median 3) und laparoskopisch 
(Median 4) versorgten Patienten, jedoch war dieser Unterschied statistisch nicht 
signifikant. Dabei hatten die Patienten aller Gruppen fast ähnliche 
Lebensqualitätseinschränkung durch ihre Leistenbrucherkrankung. In der Abbildung 13 
und 14 werden diese Auswertungsergebnisse dargestellt: 
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In der TAPP-Gruppe waren die Patienten in ihrer Lebensführung am wenigsten durch 
die Leistenbrucherkrankung mit einem Median von 3 (0 / 6) gegenüber der 
Lichtenstein-Gruppe mit einem Median von 5 und der Nahtversorgung-Gruppe mit 
einem Median von 4 beeinträchtigt. Dieser Unterschied schlug sich jedoch statistisch 
nicht signifikant nieder. Dagegen bestanden die Beschwerden in der TAPP-Gruppe mit 
Median von 122 Tagen signifikant länger (p=0,017), als in der Lichtenstein-Gruppe 
(Median 24).  
Die Patienten aller Gruppe zeigten relativ großes Interesse am OP-Verfahren und an der 
Studie, besonders die TAPP- und Lichtenstein-Patienten mit jeweils einem Median-
Wert von 9 (5 / 10) und 7 (5 / 10) im Median verglichen zu den offen durch Naht 
operierten Patienten mit 5 (4 / 8). Die statistische Auswertung ergab keinen 
signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen TAPP- und Lichtenstein-Gruppe 
(p=0,445) und gleichzeitig einen signifikanten Unterschied zwischen TAPP- und 
Nahtversorgung-Gruppe (p=0,023). In der Frage bzgl. des Einsatzes der alloplastischen 
Materialien hatten die nach Lichtenstein und minimal-invasiv operierten Patienten keine 
Bedenken präoperativ, dagegen genoss die mögliche Anwendung des Kunststoffnetzes 
bei der Nahtversorgung-Gruppe signifikant weniger Zuspruch gegenüber der TAPP-
Gruppe (p=0,005) und der Lichtenstein-Gruppe (p=0,045). Die Auswertung bzgl. der 
Bedenken bei Einsatz von alloplastischen Materialien wird in der Abbildung 15 
dargestellt: 
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Weiter körperlich aktiv wollten verstärkt deutlich mehr Patienten in der TAPP-Gruppe 
sein, verglichen zur Lichtenstein-Gruppe (p=0,001). Das Gleiche gilt beim Vergleich 
zwischen der Nahtversorgung- und Lichtenstein-Gruppe (p=0,025), dagegen zwischen 
den mit alloplastischen Materialien versorgten Patienten ergab sich kein signifikanter 
Unterschied bei Vorhaben der körperlichen Belastung. In der Abbildung 16 ist das 
Vorhaben der körperlichen Belastung dargestellt: 
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Zusammenfassend sind diese Ergebnisse in der Tabelle 5 dargestellt: 
  
 
 
 
Tabelle 5: Auswertung der präoperativen Fragebögen 
 
 
   TAPP Lichtenstein TAPP vs LS Naht 
Parameter n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Beschwerden (VAS) 74 4 2 5 25 3 2 5 0,792 10 6 4 8 
Beschwerdendauer (d) 72 122 28 365 25 24 14 274 0,017 10 24 18 730 
Einschränkung (VAS) 74 3 0 6 25 5 2 5 0,385 10 4 2 8 
Interesse für OP (VAS) 74 9 5 10 25 7 5 10 0,445 10 5 4 8 
Netzbedenken (VAS) 73 0 0 1 25 0 0 1 0,769 10 4 0 6 
Belastung nach OP 
(VAS) 74 5 3 7 25 2 0 6 0,001 10 5 2 7 
             39 
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Die Gründe, die Patienten bewegten einen bestimmten Eingriff zu wählen, werden in 
Tabelle 6 dargestellt: 
 
Tabelle 6: Gründe der Verfahrenswahl (Mehrfachnennungen möglich) 
 
Wahlgrund TAPP LS Naht Gesamt 
 n n n n 
Wusste schon 18 (14%) 4 (12%) 4 26 (15%) 
Nach Aufklärung 54 (43%) 15 (45%) 3 72 (42%) 
Krankenhausarzt-
entscheidung 13 (10%) 8 (24%) 2 23 (13%) 
Einfluss der dritten 
Person 5 (4%) 1 (3%) 1 7 (4%) 
Hausarztempfehlung 15 (12%) 3 (9%) 3 21 (12%) 
Öffentliche Presse 4 (3%) 0 (0%) 0 4 (2%) 
Internet 4 (3%) 0 (0%) 0 4 (2%) 
Patienteninformation 
im Krankenhaus 9 (7%) 1 (3%) 0 10 (6%) 
Sonstiges 3 (2%) 1 (3%) 0 4 (2%) 
 
Als Sonstiges haben die Patienten folgende Gründe angegeben: a) „Angst davor, nicht 
mehr aufzuwachen“ – der Patient wurde nach Lichtenstein unter spinaler Anästhesie 
operiert; b) „da ein anderes Verfahren nicht möglich war“ – der Patient wurde 
laparoskopisch operiert; c) „vorherige Erfahrungen“ – die 2 Patienten wurden 
laparoskopisch operiert.  
Die überwiegende Anzahl der Patienten tendierte bei Betäubungsmittelauswahl zur 
Vollnarkose: 78 Patienten gegenüber 20 Patienten für Rückenmarknarkose und 8 
Patienten für Lokalanästhesie. Die Verteilung der Narkosenwünsche je nach OP-Art 
wird in der Tabelle 7 dargestellt:  
 
Tabelle 7: Art der von den Patienten gewünschten Narkose 
 
 Narkose TAPP LS Naht Gesamt 
 n n n n 
ITN 65 (90%) 7 (29%) 6 78 (74%) 
SPA 3 (4%) 14 (58%) 3 20 (19%) 
LA 4 (6%) 3 (13%) 1 8 (8%) 
Gesamt  72 (100%) 24 (100%) 10 106 (100%) 
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Statistische Ergebnisse:  
Die Patienten der TAPP-Gruppe wünschen sich die Vollnarkose signifikant mehr als die 
Patienten der Lichtenstein-Gruppe (p<0,001) und umgekehrt die Rückenmarknarkose 
würden die Lichtenstein-Patienten mehr bevorzugen, als die TAPP-Patienten (p<0,001).  
 
3.3.2.2. Auswertung der Fragebögen am 2. postoperativen Tag 
 
Am 2. postoperativen Tag gaben die Patienten, die laparoskopisch operiert wurden, 
signifikant weniger Beschwerden bzw. weniger Schmerzen, keine Gefühllosigkeit und 
kein Fremdkörpergefühl an. Somit war ebenfalls das subjektive Verlangen nach 
Schmerzmittel signifikant weniger in der TAPP-Gruppe (Median-Wert gleich 0 (0 / 0), 
als in den beiden konventionell operierten Patientengruppen (Median-Wert in der 
Lichtenstein-Gruppe 5, in der Naht-Gruppe 6).  
In der Abbildung 17 und 18 sind die subjektiven Beschwerden und 
Schmerzmittelverbauch grafisch dargestellt:  
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Dagegen bei Vergleich der subjektiven Belastbarkeit und der von Patienten 
empfundenen Schwellung der operierten Leiste ergab sich zwischen den sämtlichen 
Patientengruppen kein signifikanter Unterschied. Postoperativ wünschten sich die 
Patienten der TAPP-Gruppe und Nahtversorgung-Gruppe die vergleichbare Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit, jeweils 14 Tage Median (in der TAPP-Gruppe 7 / 14, in der 
Nahtversorgung-Gruppe 10 / 14). Am längsten wollten die Patienten mit 
konventioneller Netzversorgung die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung mit Median 17,5 
Tage (10,5 / 28) haben, wobei sich kein signifikanter Unterschied bzgl. der 
gewünschten Dauer der Arbeitsunfähigkeit zwischen den untersuchten 
Patientengruppen ergab. Insgesamt zeigten sich die Patienten der sämtlichen Gruppen 
am 2. postoperativen Tag sehr zufrieden, mit Median von 10 von 10 möglichen Punkten 
nach VAS. In der Tabelle 8 sind die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt:  
  
 
 
 
Tabelle 8: Auswertung der Fragebögen 2. Tag postoperativ 
 
 
   TAPP  Lichtenstein  TAPP vs. LS Naht  
  n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Schmerzen (VAS) 65 1 0 3 22 4 3 6 0,000 9 4 4 6 
Belastbarkeit (VAS) 65 5 4 8 22 5 3 7 0,528 9 6 5 6 
Schwellung (VAS) 65 0 0 2 22 0,5 0 3 0,250 9 2 0 3 
Gefühllosigkeit (VAS) 65 0 0 0 22 2 0 6 0,000 9 2 0 4 
Fremdkörpergefühl (VAS) 65 0 0 0 22 0 0 2 0,019 7 0 0 3 
Schmerzmittelverbrauch (VAS) 65 0 0 0 22 5 0 6 0,000 9 6 2 7 
Entlassungstag (d) 63 3 3 5 21 5 4 6 0,027 9 5 4 5 
Arbeitsunfähigkeitsdauer (VAS) 26 14 7 14 4 18 11 28 0,204 5 14 10 14 
Zufriedenheit (VAS) 65 10 9 10 21 10 8 10 0,373 9 10 10 10 
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Weiterhin zeigten die Patienten aller Gruppen eine hohe Akzeptanz und Bereitschaft 
weiter an der Studie teilzunehmen. In der Tabelle 9 werden die Ergebnisse der 
Befragung, ob die Patienten bereit sind die Fragebögen in 3 Monaten, nach 1 und 2 
Jahre zu beantworten, dargestellt:  
 
Tabelle 9: Studienteilnahmebereitschaft der Patienten   
 
Bereitschaft TAPP LS Naht Gesamt 
 n n n n 
Ja 58 21 7 86 
Nein 7 2 2 11 
Gesamt  65 23 9 97 
 
 
3.3.2.3. Auswertung der Fragebögen in 3 Monaten postoperativ 
 
3 Monate nach dem Eingriff verwischten die Unterschiede bei Mißempfindungen 
zwischen den sämtlichen Patientengruppen. Nur das Taubheitsgefühl trat bei Patienten 
der TAPP-Gruppe signifikant seltener auf, als in den beiden Patientengruppen, die 
konventionell operiert wurden (TAPP vs. Lichtenstein, p=0,001). Dabei war der 
Median-Wert in allen Gruppen gleich null (TAPP-Gruppe 0 / 0, Lichtenstein-Gruppe 0 / 
3, Nahtversorgung-Gruppe 0 / 2). In der Abbildung 19 ist das Ergebnis grafisch 
dargestellt: 
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Bei den anderen Parametern, wie Intensität, Häufigkeit und Belastungsabhängigkeit der 
Beschwerden sowie subjektiv empfundenen Schwellung, ziehenden und zingelnden 
Beschwerden in der operierten Leiste, zeigte sich 3 Monate postoperativ kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Patienten. Die Patienten aller Gruppen waren 3 
Monate postoperativ von Seiten der operierten Leiste voll belastbar, besonders nach 
Lichtenstein und laparoskopisch versorgten Patienten mit einem Median-Wert von 10 
von 10 möglichen Punkten. Die offen ohne Netz versorgten Patienten waren etwas 
weniger von der Seite der operierten Leiste belastbar: Median 9 (5 / 10). In der 
Abbildung 20 ist die Auswertung der Belastbarkeit der Leiste 3 Monaten postoperativ 
grafisch dargestellt: 
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3 Monate postoperativ zeigten alle Patienten unabhängig von der OP-Art eine sehr hohe 
globale Zufriedenheit. Der Median-Wert betrug in allen Gruppen nach VAS 10 Punkte. 
Es gab auch keinen signifikanten Unterschied zwischen den OP-Verfahren.  
In der Tabelle 10 sind die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt:  
               
 
 
 
 
Tabelle 10: Auswertung der Fragebögen 3 Monate postoperativ 
 
 
  TAPP  Lichtenstein  TAPP vs. LS Naht  
  n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Beschwerden (VAS) 74 0 0 2 24 0 0 3 0,633 10 1 0 2 
Häufigkeit (VAS) 68 0 0 2 24 0 0 2 0,888 10 1 0 2 
Belastungsabhängigkeit (ja/nein) 74 0 0 0 24 0 0 1   10 0 0 0 
Ziehen (VAS) 70 0 0 0 24 0 0 0 0,091 10 0 0 0 
Schwellung (VAS) 74 0 0 0 24 0 0 0 0,432 10 0 0 1 
Zingeln (VAS) 74 0 0 1 24 0 0 2 0,541 10 1 0 2 
Taubheitsgefühl (VAS) 74 0 0 0 24 0 0 4 0,001 10 0 0 2 
Belastbarkeit (VAS) 73 10 7 10 24 10 8 10 0,808 10 9 5 10 
Zufriedenheit (VAS) 74 10 9 10 24 10 10 10 0,207 10 10 9 10 
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3.3.2.4. Auswertung der Fragebögen in 1 und 2 Jahren postoperativ 
 
Ein Jahr und zwei Jahre postoperativ berichteten weiterhin die mit Netz konventionell 
operierten Patienten über signifikant mehr Taubheitsgefühl in der Leiste, verglichen zu 
den laparoskopisch versorgten Patienten. Obwohl der Median-Wert in sämtlichen 
Gruppen die Null betrug, zeigte die statistische Auswertung einen signifikanten 
Unterschied zwischen der TAPP- und Lichtenstein-Gruppe (p=0,033) im ersten Jahr 
und mit p=0,022 im zweiten Jahr. In den Abbildungen 21 und 22 sind diese Ergebnisse 
grafisch für das erste und zweite Jahr dargestellt: 
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In 1 Jahr nach dem Eingriff haben 8 Patienten aus der TAPP-, 2 aus der Lichtenstein-
Gruppe und 2 Patienten der Nahtversorgung-Gruppe eine Vorwölbung der operierten 
Leiste subjektiv empfunden. Ein Jahr später verringerte sich die Anzahl der Patienten in 
der TAPP-Gruppe auf 4 bei unveränderter Zahl der Lichtenstein-Patienten, die über eine 
Schwellung berichteten. Dagegen verdoppelte sich die Zahl der Patienten in der 
Nahtversorgung-Gruppe auf 4. Individuelle klinische Untersuchungen konnten bei 
diesen Patienten keine Rezidive nachweisen. Es fand sich jedoch keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen. In der Abbildung 23 ist das Ergebnis der 
Auswertung für das 2. Jahr für diesen Parameter dargestellt: 
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In der weiteren ausgewerteten Kategorie gab es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den Patientengruppen. Zusammenfassend sind die Ergebnisse in der Tabelle 
11 für das erste und in der Tabelle 12 für das zweite Jahr dargestellt: 
 Tabelle 11: Auswertung der Fragebögen 1. Jahr postoperativ 
 
 
   TAPP   Lichtenstein  TAPP vs. LS Naht  
  n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Beschwerden (VAS) 70 0 0 0 25 0 0 2 0,756 10 1 0 2 
Häufigkeit (VAS) 70 0 0 0 25 0 0 0 0,933 10 0 0 2 
Belastungsabhängigkeit (ja/nein) 70 0 0 0 25 0 0 0 0,781 10 0 0 0 
Ziehen (VAS) 70 0 0 0 25 0 0 0 0,162 10 0 0 1 
Schwellung (VAS) 70 0 0 0 25 0 0 0 0,590 10 0 0 0 
Zingeln (VAS) 70 0 0 0 25 0 0 0 0,877 10 0 0 2 
Taubheitsgefühl (VAS) 69 0 0 0 25 0 0 3 0,033 10 0 0 1 
Belastbarkeit (VAS) 69 10 10 10 25 10 8 10 0,189 10 10 8 10 
Zufriedenheit (VAS) 69 10 10 10 25 10 10 10 0,842 10 10 8 10 
 
Tabelle 12: Auswertung der Fragebögen 2. Jahr postoperativ 
 
 
   TAPP  Lichtenstein TAPP vs. LS  Naht  
  n Median 25% 75% n Median 25% 75% p n Median 25% 75% 
Beschwerden (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 2 0,917 10 1 0 2 
Häufigkeit (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,906 10 1 0 2 
Belastungsabhängigkeit (ja/nein) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,642 10 0 0 1 
Ziehen (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,219 10 0 0 1 
Schwellung (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,680 10 0 0 1 
Zingeln (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,600 10 0 0 1 
Taubheitsgefühl (VAS) 73 0 0 0 25 0 0 0 0,022 10 0 0 0 
Belastbarkeit (VAS) 73 10 10 10 25 10 10 10 0,612 10 10 9 10 
Zufriedenheit (VAS) 73 10 10 10 25 10 10 10 0,380 10 10 9 10 
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3.3.3. Rezidive 
 
In den beiden Patientengruppen, die mit alloplastischen Materialien versorgt wurden, 
traten Rezidive auf. In der Nahtversorgung-Gruppe wurden keine Rezidive beobachtet. 
Bei 2 Patienten in der TAPP-Gruppe, bei einem beidseitig, und einem Patienten aus der 
Lichtenstein-Gruppe fand sich zumindest ein symptomatischer Rückfall. Insgesamt 
wurden im untersuchten Zeitraum in der TAPP-Gruppe 3 Rezidive (4 %) und ein 
Rezidiv in der Lichtenstein-Gruppe (4 %) registriert.  
Bei einem Patienten aus der TAPP-Gruppe trat ein kleines indirektes durch eine kraniale 
Netzdislokation bedingtes Rezidiv auf, das in einem Jahr nach dem Ersteingriff 
laparoskopisch nach partieller Entfernung des alten Netzes verschlossen wurde. Der 
andere Patient mit großen, laparoskopisch versorgten Skrotalhernien beidseitig wurde 
zweimal operiert. Ein Jahr nach Erstoperation erfolgte die laparoskopische Versorgung 
eines symptomatischen indirekten Leistehernienrezidivs rechtsseitig. Nebenbefundlich 
stellte sich dabei ein nur intraoperativ aufgefallenes Rezidiv linksseitig bei sonst 
klinisch unauffälliger und asymptomatischer Leiste dar. Ein Jahr später ist das 
linksseitige Rezidiv symptomatisch geworden, sodass der Patient erneut nun nach 
Lichtenstein aufgrund des fortgeschrittenen Alters und der multiplen 
Allgemeinerkrankungen operiert wurde.  
In der Lichtenstein-Gruppe wurde nur bei einem Patienten ein kleines mediales Rezidiv 
nachgewiesen, das ein Jahr nach dem Ersteingriff laparoskopisch versorgt wurde.  
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4. Diskussion 
 
Die laparoskopische Hernienversorgung wird in der Chirurgischen Klinik des 
Bethlehem-Krankenhauses in Stolberg seit dem Chefwechsel im Jahre 2001 praktiziert. 
Zum Beginn der Studie vom 01.04.2004 bis 31.03.2005 wurde dieses Verfahren von 2 
Operateuren ausreichend beherrscht und nur von ihnen vorgenommen. Die weiteren 
Verfahren der konventionellen Hernienversorgung wurden sowohl von 4 Fachärzten mit 
je über 100 Eingriffen, als auch von 5 Ärzten in Ausbildung unter obligater Leitung von 
einem der Oberärzte im Sinne einer Lehrassistenz durchgeführt. Insgesamt sind 109 
Patienten in dieser Studie prospektiv erfasst und die Ergebnisse der konsequenten 
Befragung präoperativ, 2 Tage, 3 Monate, 1 und 2 Jahre postoperativ ausgewertet 
worden. Die Patientencharakteristika entsprechen dem Patientengut in einem 
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Die veröffentlichen Studien 
ausgenommen die Multicenterstudien oder die mehrjährigen Studien beschäftigten sich 
meistens mit etwa 100-280 Patienten. (8, 11, 16, 23, 29, 31, 40, 43, 48, 49). Knapp 
89 % der operierten Patienten waren männlich gegenüber von 11 % weiblicher 
Patienten. Eine große nationale Studie in Dänemark zeigte vergleichbare Verteilung 
zwischen Männern 94 % und Frauen 6 % bei 43145 Probanden (51), Bittner et al 
operierten seit 1993 bis 2001 8050 Patienten, wobei 90,5 % männliche Patienten waren 
(7). Bei insgesamt 109 Patienten wurden während des untersuchten Raumes 17 
beidseitige (15,6 %), 50 rechtsseitige (45,9 %) und 42 linksseitige Brüche (38,5 %) 
operiert, wobei 19 Rezidive bzw. 15 % aller 126 operierten Brüche betrugen. In der 
dänischen Studie wurden 15,5 % Rezidivhernien (51) sowie 14,2 % bei Bittner (7) 
operativ versorgt.  
 
Der Medianwert aller in die Studie aufgenommenen Patienten betrug 59 Jahre, wobei 
der jüngste 19 und der älteste 86 Jahre alt waren. Die TAPP-Patienten waren mit einem 
Median von 58 Jahren zwar tendenziell jünger, als die Patienten in der Lichtenstein-
Gruppe mit 69 Jahren, jedoch schlug sich dieser Unterschied nicht statistisch signifikant 
nieder. In den meisten vergleichbaren Studien war die ähnliche Altersverteilung zu 
beobachten, wobei die Studienteilnehmer im Schnitt über 52 Jahre alt waren. Z. B. in 
der dänischen Studie (51) waren die Patienten der laparoskopischen Gruppe im Median 
58 Jahre alt gegenüber den etwas älteren Patienten der Lichtenstein-Gruppe mit im 
Median 60 Jahren. In der Neumayer-Studie mit 2164 Teilnehmern betrug der 
Altersdurchschnitt der offen operierten Patienten 58,4±12,7 und der laparoskopisch 
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versorgten 58,6±12,8 Jahre (30).  
Der Body-Mass-Index in den beiden mit Netz versorgten Patientengruppen war fast 
gleich: TAPP -25,60 und Lichtenstein –25,64. In den vergleichbaren Studien hatten die 
Studienteilnehmer fast identisches Gewicht, z. B. in der TAPP-Gruppe betrug der BMI 
25,4 und in der Lichtenstein-Gruppe 25,7 (8, 17). Die tendenziell jüngeren TAPP-
Patienten in der vorliegenden Studie hatten repräsentiert durch ASA-Klassifikation 
signifikant weniger Risiken, als die Lichtenstein-Patienten. Dies war der einzige 
signifikante Unterschied der Patientencharakteristika zwischen den beiden mit Netz 
versorgten Patientengruppen. Dieser Unterschied resultiert natürlich aus der Indikation, 
die LS-Operation in erster Linie für ältere Hochrisikopatienten vorzusehen.  
 
84 % aller Studienteilnehmer (n=109) wurden von Fachärzten operiert, wobei die 
TAPP-Patienten zu 100 % von 2 Fachärzten versorgt wurden. Dagegen in der 
Lichtenstein-Gruppe waren 68 % der Patienten (n=17) von Fachärzten und 32 % der 
Patienten (n=8) von Ärzten in Ausbildung operiert worden.  
 
Die Vollnarkose erhielten alle TAPP- und 7 Patienten der Lichtenstein-Gruppe 
(38,9 %). Nur eine Operation in der Nahtversorgung-Gruppe wurde in Lokalanästhesie 
durchgeführt. In einigen Studien wird auf die Vorzüge der Lokalanästhesie und die hohe 
Akzeptanz der Patienten zu dieser Betäubungsform hingewiesen (3, 19, 21, 35). Vor 
allem trägt diese Anästhesieform zur erheblichen Kostenreduzierung bei, da der Eingriff 
risikoarm ambulant durchgeführt werden kann. In dem untersuchten Patientenkollektiv 
bevorzugten die 74-%-Betroffenen eher eine Vollnarkose. In der TAPP-Gruppe waren 
sogar 90 % Patienten gegenüber 29 % in der LS-Gruppe, die eine Vollnarkose 
gewünscht haben. Dagegen genoss die Spinalanästhesie bei Lichtenstein-Patienten mit 
58 % eine sehr hohe Akzeptanz, verglichen zu 4 % der TAPP-Patienten. Nur 8 % aller 
Patienten (6 % in der TAPP- und 13 % LS-Gruppe) würden sich den 
Leistenhernieneingriff in Lokalanästhesie durchführen lassen.  
 
Intraoperativ kamen zwei verschiedene Netze zum Einsatz. Bei allen Lichtenstein-
Eingriffen (n=25) wurde ein 11x6 cm großes geschlitztes PROLENE®-Netz, bei 81 % 
der TAPP-Eingriffe (n=60) ein 15x10 großes TiMESH® light und bei den restlichen 
TAPP-Operationen (n=14) ein 15x10 cm großes PROLENE®-Netz angewandt, wobei 
nur bei offenen Eingriffen eine Netzfixierung erfolgte. Wie die Übersicht der 
vergleichbaren Studien zeigt, sind die verwendeten Materialien Standardnetze der 
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Leistenhernienchirurgie (4, 7, 23, 26, 45). Die Größe des bei TAPP verwendeten Netzes 
variiert zwischen 7x12 cm (4) und 10x15 cm (7, 23, 26, 45), wobei im Marienhospital 
in Stuttgart initial ein 8x12 cm großes Netz verwandt wurde (7). Eine Größe von 10x15 
cm scheint mittlerweile von den meisten Autoren als Standard anerkannt zu sein: „The 
majority used adequate mesh sizes at or above 10 x 15 cm ...“ Rosenberg & Bay-
Nielsen 2008 (36).  
 
In der vorliegenden Studie wurde das Netz bei endoskopischen Eingriffen ungeschlitzt 
und ohne Fixierung implantiert. Die Fixierung erfolgte quasi durch den 
Peritoneumverschluss. Das gleiche Prinzip wird in der TEP-Technik benutzt, wobei das 
Netz ebenfalls von einigen Autoren nicht fixiert wird (45, 46). Dem gegenüber wurden 
die Netze in den vergleichbaren Studien fast immer mit Titanclips fixiert (7, 23, 26). 
Dies beinhaltet trotz der Clipapplikation medial des „Triangle of doom“ die Gefahr der 
Nerven- oder Gefäßverletzung in der Leistenregion und somit die Entwicklung von 
chronischen postoperativen Leistenschmerzen. Die entsprechenden Hinweise auf die 
Entwicklung der chronischen Schmerzen bei Clipsverwendung wurden in den TEP-
Studien bei Vergleich mit und ohne Meshfixation gewonnen:  „Mesh fixation in TEP is 
associated with increased operative cost and chronic pain but no difference in the risk of 
hernia recurrence at six months was observed“ Taylor et al. 2008 (47). In der Arbeit der 
italienischen Kollegen wird ebenfalls über signifikant mehr Komplikationen bei 
Staplerfixation, als bei Fixation mit Fibrinkleber berichtet: „The use of fibrin sealant 
reduces in our experience the risk of post- and intra-operative complications such as 
bleeding and incisional hernia; recurrence rates are similar, but the operative time is 
longer.“ Ceccarelli et al. 2008 (9). Die Anwendung des Fibrinklebers in der Bauchhöhle 
birgt jedoch die anderen Nebeneffekte und Komplikationen, wie die versehentliche 
Kleberapplikation auf Darmschlingen mit möglicher Entwicklung eines 
Verwachsungsileus, Verteuerung des Eingriffes durch Materialkosten und längere 
Operationsdauer (47).  
 
Dagegen ist die Lichtenstein-Technik soweit standardisiert, sodass die meisten Autoren 
nur die langfristigen Folgen der Implantation der lightweight- und heavyweight Netzen 
untersuchen, wobei die leicht gewichtigeren Netze vorteilhaft sein sollten (34).  
 
Die Verweildauer der nach Lichtenstein operierten Patienten war 2 Tage signifikant 
länger, verglichen zu den TAPP-Patienten (5 vs. 3 Tage). In der Metaanalyse von 
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McCormack et al. 2003 wurde kein signifikanter Unterschied in der 
Hospitalisationsdauer zwischen den offenen und endoskopischen Verfahren gefunden, 
jedoch signifikant kürzere Rekonvaleszenz für die endoskopisch operierten Patienten 
(28).  
 
In der hier präsentierten Studie wurde die Operationsdauer in der TAPP-Gruppe mit 
69 min etwas kürzer, als in der Lichtenstein-Gruppe mit 73 min festgestellt, ohne 
signifikanten Unterschied. Die Metaanalyse von Bittner et al 2005 zeigte eine 
vergleichbare Zeit von 66 min für die TAPP/TEP und signifikant kürzere Operationszeit 
für die Lichtenstein-Technik von 56 min (38). In der McCormack et al.-Metaanalyse 
2003 war die Operationsdauer in der laparoskopischen Gruppe auch signifikant länger 
(über 14,81 min), als in der offenen Gruppe (28). Diese Diskrepanz in der 
Operationsdauer zwischen der vorliegenden Studie und der vorgestellten Metaanalysen 
könnte damit erklärt werden, dass die endoskopischen Eingriffe nur durch 2 Experten 
und die offenen Eingriffe zu einem Drittel durch Ärzte in Ausbildung durchgeführt 
wurden.  
 
Beim Vergleich der Komplikationsrate der verschiedenen Verfahren fand sich in der 
vorliegenden Studie zwischen der TAPP- und Lichtenstein-Gruppe kein signifikanter 
Unterschied. Dies spiegelt sich in den beiden oben erwähnten Metaanalysen (28, 38) 
wider, wo sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied der intra- und postoperativen 
Morbidität in den beiden Gruppen darstellte. Während der Studie wurden keine 
intraoperativen und keine allgemeinen postoperativen Komplikationen beobachtet. In 
der TAPP-Gruppe trat jedoch postoperativ ein hochsymptomatisches Hämatom der 
Bauchdecke auf, das klinisch durch starke Schmerzen und Dysurie manifestierte und bei 
sonographischer Untersuchung auffiel. Am 7. postoperativen Tag erfolgte die 
Entlastung des Hämatoms nach erfolglosen konservativen Maßnahmen.  
 
Zwei Patienten der TAPP-Gruppe stellten sich postoperativ auf eigene Veranlassung 
aufgrund der Leistenschmerzen im Sinne eines Postherniotomiesyndroms vor. Ein 
Patient beklagt 8 Monate (238 Tage) nach der beidseitigen Versorgung die 
belastungsabhängigen Beschwerden beiderseits ohne klinischen Nachweis eines 
Hernienrezidivs. Unter konservativer symptomatischer Therapie zeigte sich eine 
kontinuierliche Verbesserung der Beschwerden. Ein weiterer Patient der TAPP-Gruppe 
stellte sich 2 Monaten (57 Tage) nach dem Eingriff vor. Bei klinisch unauffälliger 
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operierter Leiste damals beklagte er die postoperativ fortbestehenden, in den Hoden 
ziehenden Schmerzen im Bereich des äußeren Leistenringes mit einer subjektiv 
empfundenen, objektiv nicht nachweisbaren Schwellung der Leistenregion 
einhergehend. Ein Jahr später erfolgte die laparoskopische Revision bei immer noch 
fortbestehenden Beschwerden, wobei sich ein kleines Rezidiv darstellte. Die 
Einzelheiten des Befundes und deren Versorgung sind unter 3.4 angegeben. In den 
Patientengruppen, die offen mit und ohne alloplastisches Material versorgt wurden, 
traten keine Komplikationen auf. In der Bittner-Metaanalyse ist als Major-Komplikation 
nur die Blasenverletzung bei endoskopisch operierten Patienten beschrieben, sie tritt 
signifikant öfter als bei Lichtenstein-Patienten auf (p=0,05). Dagegen die Minor-
Komplikationen, wie Wundinfekt, Hämatom, Parästhesie, kommen signifikant öfter bei 
Lichtenstein-Patienten vor (38). Die in der Bittner et al.-Metaanalyse 2005 erwähnten 
intraoperativen Major-Komplikationen, wie Blase-, Darm- oder Gefäßverletzung, 
wurden in keiner Patientengruppe beobachtet. 
 
In der randomisierten Studie von Köninger et al. 2004 sind chronische Beschwerden bei 
31 % der Patienten nach Lichtenstein-Eingriff signifikant mehr, als bei 15 % der 
Patienten nach TAPP registriert worden (17). In der Metaanalyse von Bittner et al. 2005 
wird die Häufigkeit von chronischen Schmerzen bei TAPP/TEP-Patienten mit 7,6 % 
und bei Lichtenstein-Patienten 12,7 % auch signifikant unterschiedlich angegeben (38).  
 
Die Auswertung der präoperativen Fragebögen ergab nur in 2 Kategorien signifikante 
Unterschiede. Die Beschwerdedauer bei TAPP-Patienten war mit 122 Tagen am 
längsten im Vergleich zu offenen Verfahren. Die TAPP- Patienten wollten sich auch 
postoperativ mit 5 Punkten nach visueller Analogskala am schwersten belasten. Diese 
Diskrepanz könnte man mit jüngerem und noch in erwerbsfähigem Alter befindlichen 
TAPP-Patienten mit einem Alter im Median 58 Jahren gegenüber 69 Jahren bei 
Lichtenstein-Patienten erklären. Als Auswahlkriterien für die eine oder andere 
Operationstechnik haben alle Studienteilnehmer insgesamt 171 Gründe eingegeben, 
wobei in 126 Fällen (73,7 %) ein Rat des Mediziners ausschlaggebend war, in 26 Fällen 
(15,2 %) der Patient selbst die Entscheidung getroffen hat und in den restlichen Fällen 
die sonstigen Gründen die Entscheidung beeinflusst haben. Diese Statistik zeigt, dass 
sich die Patienten in der OP-Auswahl auf den ärztlichen Rat verlassen. 
 
Am 2. postoperativen Tag klagten die Patienten der TAPP-Gruppe in puncto 
  58 
Schmerzen, Gefühllosigkeit und Fremdkörpergefühl der operierten Leiste sowie 
Schmerzmittelverbrauch und Zeitpunkt der Entlassung signifikant weniger Probleme im 
Vergleich zu den Lichtenstein-Patienten. Diese Tendenz zeigte sich auch in 
Veröffentlichungen von Bittner et al., Juul & Christensen, McCormack et al. und 
Weiteren (16, 23, 28, 43). Nach 3 Monaten verwischten diese Unterschiede in den 
Negativempfindungen. Nur die Gefühllosigkeit der Haut wurde fortgesetzt in der Open-
Mesh-Gruppe signifikant stärker beklagt. Dies ist nur mit im Wesentlichen 
traumatischer Präparation der Leistengegend bei offenem Verfahren zu erklären, wobei 
eben mehrere Schichten der Leistenregion bis zum Erreichen der Faszie zu eröffnen 
sind. Dagegen wird bei laparoskopischem Eingriff sinngemäß nur das Peritoneum 
inzidiert, sodass auch bei anderen Autoren (8) weniger Fälle mit Sensibilitätsstörungen 
resultieren.  
Trotz der oben beobachteten Unterschiede in der subjektiven Einschätzung der 
postoperativen Ergebnisse war die globale Zufriedenheit der beiden Patientengruppen in 
der präsentierten Studie und in den Veröffentlichungen sehr hoch und nicht signifikant 
unterschiedlich (8, 10).   
 
Neben den Beschwerden durch die operative Versorgung ist in der Hernienchirurgie die 
Rezidivrate von zentraler Bedeutung. In der vorliegenden Studie fand sich kein 
signifikanter Unterschied in der Rückfallquote zwischen beiden Mesh-Verfahren, wobei 
3 Rezidive bei 2 Patienten der TAPP-Gruppe, bei einem Patienten beidseitig, und ein 
Rezidiv in der Lichtenstein-Gruppe beobachtet wurden. Die Rezidivquote betrug in der 
TAPP- und Lichtenstein-Gruppe jeweils 4,0 %. Bei einem Patienten aus der TAPP-
Gruppe trat ein beidseitiges Rezidiv auf, das durch seit 25 Jahren bestehende, 
trichterförmige, große Bruchpforten begünstigt wurde. Dies ist ein Hinweis auf die 
Grenzen der laparoskopischen Methode bei großen Bauchwanddefekten mit nur einem 
15x10 cm großen Kunststoffnetz. In jüngsten Veröffentlichungen variierte die 
Rückfallrate bei laparoskopischen Verfahren zwischen 2,3 %-6,6 % und bei Open-
Mesh-Verfahren zwischen 2,9 %-10,0 % (4, 8, 16, 23, 26, 30, 38, 43, 49, 51). In einer 
Metaanalyse von Bittner et al. 2005 unter Ausschluss der Neumeyer et al.-Studie (38) 
und der Metaanalyse von McCormack et al. 2003 (28) sowie Einzelstudien (8, 43) war 
die Rückfallrate ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich. In der landesweiten 
prospektiven Dänemark-Studie von Wara et al. 2005 (51) wurde bei unilateraler 
Hernienversorgung kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Verfahren, jedoch 
wohl bei doppelseitigen Befunden gefunden. Dabei wurden nach Open-Mesh-Eingriffe 
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mit 3,0 % signifikant weniger Rückfälle als bei laparoskopischer Versorgung mit 4,8 % 
reoperiert (51). Die weiteren Einzelstudien zeigten teilweise die besseren Ergebnisse für 
die minimalinvasiven Verfahren (26), teilweise die schlechteren Ergebnisse, wie in der 
Neumayer et al.-Studie (30). 
 
In unseren Augen haben die Patienten am Bethlehem-Krankenhaus die neue Technik 
der laparoskopischen Hernienversorgung sehr gut angenommen. Auch die Hausärzte 
zeigen sich überzeugt von den Vorteilen, vor allem von den unmittelbar postoperativ 
geringen Beschwerden. Die durchgeführte Studie hat uns in unserer Wahrnehmung 
gestärkt. Seit dem Ende der Untersuchung sind spontan keine weiteren als die 
beschriebenen Rezidive nach TAPP aufgetreten, sodass wir keinen Grund sehen, unsere 
Strategie in der Versorgung von Leistenhernienpatienten zu ändern.
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5. Zusammenfassung 
 
Die sehr guten Ergebnisse endoskopischer Leistenhernienchirurgie hierzulande, 
besonders vertreten von Bittner und Köckerling, wurden durch die Multicenterstudie 
von Neumayer Anfang 2004 in Frage gestellt. Daraus resultierte der Anspruch der 
vorliegenden Studie, durch möglichst lückenlose und konsequente 
Verlaufsbeobachtung, die zurzeit am häufigsten angewandten Verfahren zur 
Leistenhernienversorgung in einem Regelkrankenhaus, aus der Sicht der Patienten, 
ergänzend durch objektive Untersuchung der Problemfälle, zu vergleichen.  
 
Im Rahmen einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden die Patienten zur 
Leistenbruchoperation eines Jahrganges mittels selbst entworfener Fragebögen prä-, 2 
Tage postoperativ, nach 3 Monaten, 1 und 2 Jahren evaluiert. Präferiertes OP-Verfahren 
war die transabdominelle präperitoneale Netzplastik (TAPP) ohne Netzfixierung. Auf 
Patientenwunsch oder medizinisch erforderlich erfolgte die Lichtenstein-OP (LS) bzw. 
eine Shouldice-Reparation (Naht). Anhand einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 
wurde nach präoperativen Beschwerden, Präferenz der Narkose- und Eingriffstechnik 
sowie postoperativen Schmerzen, Missempfinden, Belastbarkeit und Zufriedenheit 
gefragt.  
 
Vom 01.04.2004 bis 31.03.2005 wurden in unserer Chirurgischen Klinik des 
Bethlehem-Krankenhauses insgesamt 127 erwachsene Patienten ein- oder beidseitig am 
Leistenbruch operiert. Bei davon 109 evaluierten Fällen erfolgte 74-mal eine TAPP, 25-
mal Lichtenstein und 10-mal bloße Nahttechnik. Zwei Tage postoperativ gaben die 
TAPP-Patienten im Vergleich zu den LS-Patienten mit einem Median von 1 zu 4 
(p<0,01) signifikant weniger Schmerzen an, wünschten einen mit 3 zu 5 Tagen 
(p=0,027) signifikant kürzeren Krankenhausaufenthalt, verbrauchten mit von 0 zu 5 
(p<0,01) kaum Schmerzmittel. Auf der Basis einer Nachbeobachtungsquote von 
108/109 (99 %) nach 3 Monaten, 1 und 2 Jahren postoperativ verwischten diese 
Unterschiede, sodass nur das Taubheitsgefühl (p=0,022) von den LS-Patienten 
signifikant häufiger beklagt wurde. Die körperliche Belastbarkeit der operierten Leiste 
und die globale Zufriedenheit der Patienten in beiden OP-Gruppen waren zu jedem 
postoperativen Befragungszeitpunkt mit einem Median von 10 sehr hoch. Nach TAPP 
traten drei Rezidive bei zwei Patienten (4 %) und nach Lichtenstein ein Rückfall (4 %) 
auf.  
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Die hier vorgelegte prospektive Beobachtungsstudie eines leistenhernienoperierten 
Patientengutes am Regelkrankenhaus stellt die TAPP-Technik als ein exzellentes 
Versorgungsangebot dar, das bei den operierten Patienten eine hohe Akzeptanz vor 
allem unmittelbar postoperativ genießt. Die Rezidivrate ist im Gegensatz zur 
Neumayer-Studie 2004 niedrig. Gleichzeitig bleibt die LS-Operation eine jederzeit 
tragfähige Alternative bei Risiko- oder für TAPP nicht geeigneten Patienten.  
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7. Anhang 
 
7.1. Präoperativer Erhebungsbogen 
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7.2. Erhebungsbogen am 2. postoperativen Tag 
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7.3. Erhebungsbogen in 3 Monate, 1 und 2 Jahre postoperativ 
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